


AUTOR: Ángeles Morales Fernández

        http://orcid.org/0000-0003-3720-0527

EDITA: Publicaciones y Divulgación Científica. Universidad de Málaga

Esta obra está bajo una licencia de Creative Commons Reconocimiento-NoComercial-
SinObraDerivada 4.0 Internacional:
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/legalcode
Cualquier parte de esta obra se puede reproducir sin autorización 
pero con el reconocimiento y atribución de los autores.
No se puede hacer uso comercial de la obra y no se puede alterar, transformar o hacer obras derivadas.

Esta Tesis Doctoral está depositada en el Repositorio Institucional de la Universidad de Málaga 
(RIUMA): riuma.uma.es

http://orcid.org/0000-0003-3720-0527
http://orcid.org/0000-0003-3720-0527
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/legalcode
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/legalcode








IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCIÓN 
ENFERMERA EN PACIENTES CON DOLOR CRÓNICO NO ONCOLÓGICO

-4-



IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCIÓN 
ENFERMERA EN PACIENTES CON DOLOR CRÓNICO NO ONCOLÓGICO

-5-

  

Agradecimientos

Este trabajo forma ya parte de mi vida, todo lo aprendido y compartido me 
han cambiado por dentro y por fuera. Por dentro, en la manera de contemplar 
esta realidad de afectación biopsicosocial, de acercarte a este tipo de personas 
sin perjuicios, de aprender a ponerte en el lugar del otro, de valorar los pequeños 
logros, a poner en el centro las cosas que realmente merecen la pena. Te cambia 
también por fuera, en cómo observas, en cómo escuchas, en cómo aprendes 
a cuidarte e intentar ser ejemplo de aquello que quieres transmitir con el 
convencimiento que será un bien para ellos.

Y como ocurre con las cosas importantes, no es un resultado de un único 
esfuerzo, sino del de muchos que se aúnan y es lo que hace que aún sea más 
valioso. Por eso no quiero pasar la oportunidad de agradecer:

 A mi director de tesis el Dr. Don José Miguel Morales Asencio por creer en 
el proyecto, ilusionarse y aportarme su inestimable conocimiento que ha hecho 
posible la realización de este proyecto, por enseñarme que con constancia y 
compromiso podemos conseguir nuestros sueños y objetivos. Gracias por ser un 
abanderado de la profesión enfermera.

A mi codirector de tesis el Dr. Don José Carlos Canca Sánchez por 
apoyarme en todos los momentos y decisiones. Por abrir puertas para que este 
proyecto pudiera ser la realidad que es hoy. Gracias por confiar en mí. 

A mi jefe, compañero y amigo D. Manuel Vergara Romero por ser mi 
maestro en todos estos años de trabajo conjunto. Gracias por esa bondad que 
te caracteriza.

A mis compañeros de proyecto: D. Gabriel Moreno, Dña Cristina Castillo, 
Dña Mª Isabel Gómez, Dña Amelia González y D. José Manuel Jiménez por 
aportarme su disponibilidad, apoyo y dedicación. ¡Qué suerte tengo de pertenecer 



IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCIÓN 
ENFERMERA EN PACIENTES CON DOLOR CRÓNICO NO ONCOLÓGICO

-6-

a este equipo!.

A D. Manuel Jesús Sánchez del Águila, coordinador de la Unidad del 
Dolor de la Agencia Sanitaria Costa del Sol, por transmitirnos sus conocimientos 
y compartir su experiencia en este ámbito. 

A D. José Antonio Reinaldo Lapuerta, jefe del servicio de Anestesiología, 
por brindarnos su apoyo, su credibilidad ante el proyecto y sus ganas y contribución 
para hacerlo permanecer en el tiempo. 

A D. Bernardo Vila, D. Miguel Guerrero y D. Francisco Rivas, personas 
claves en la puesta en marcha de este proyecto.

A todos los compañeros de trabajo de la Agencia Sanitaria Costa del Sol 
por su labor diaria que hacen posible que nuestro centro continúe queriendo estar 
a la vanguardia de aquello que le pueda hacer la vida más fácil a los usuarios. 
Me hacen sentir orgullosa del sitio donde trabajo.

A mi madre Angelines y a mi abuela Lola, las primeras en mostrarme el 
arte del cuidado, de ellas he aprendido también la tenacidad y la constancia, el 
buscar alternativas ante las dificultades. A ellas que han sufrido directamente 
este tiempo de no estar tan disponible, por su apoyo incondicional, el que nunca 
falla. 

A mi familia, de la que he bebido y me ha hecho ser lo que soy, de quien 
he aprendido dosis de creatividad y entusiasmo, tan necesarias para emprender 
algo nuevo.

A mi amiga del alma Mónica, que lucha a diario por vivir exitosamente con 
el dolor, por ser como es, por su cercanía.  

A todos  mis amigos,  que han seguido de cerca el proyecto, a los que 
están siempre, pase lo que pase, son parte de mi riqueza.

A todos los pacientes que generosamente han compartido sus vidas, sus 
miedos, sus dificultades y sus logros, por abrirnos sus vidas y confiar en nuestra 
propuesta. Sin ellos nada hubiera sido posible, sin ellos nada hubiera tenido 
sentido. Son el motor y la esencia.



IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCIÓN 
ENFERMERA EN PACIENTES CON DOLOR CRÓNICO NO ONCOLÓGICO

-7-

Declaración de conflicto de intereses

Tanto la doctoranda como los directores de la tesis declaran no tener ningún 
conflicto ni interés derivado con terceros como consecuencia del desarrollo de 
este estudio. 

Los resultados de esta tesis forman parte de un proyecto de investigación 
financiado por la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía, ref. 158/2013.



IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCIÓN 
ENFERMERA EN PACIENTES CON DOLOR CRÓNICO NO ONCOLÓGICO

-8-



IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCIÓN 
ENFERMERA EN PACIENTES CON DOLOR CRÓNICO NO ONCOLÓGICO

-9-

Contenido
Agradecimientos 5

Declaración de conflicto de intereses 7

Índice de Tablas 10

Índice de Figuras 10

Índice de Anexos 11

Resumen 13

Listado de siglas y abreviaturas 17

Estructura global de la tesis 19

Introducción 21

Breve recorrido histórico evolutivo del dolor 21

Marco Conceptual. 26

	 Definición	del	dolor	 26

	 Clasificación	del	dolor	 27

	 Neurofisiología	del	dolor	 31

	 Fisiopatología	del	dolor	crónico	 35

 Moduladores psicosociales del dolor crónico 37

Epidemiología	del	dolor	crónico	 46

Calidad	de	vida	y	dolor	crónico	 49

Impacto del dolor crónico 51

Abordaje y manejo del dolor crónico 52

	 Tratamientos	farmacológicos	 53

	 Tratamientos	no	farmacológicos	 56

Una pieza esencial en el abordaje multidisciplinar del dolor crónico:  

los servicios enfermeros y la prestación de cuidados 68

Justificación 75

Objetivos 79

Hipótesis 81

Metodología 83

Diseño 83

Ubicación 83

Población	y	muestra	 84

 Cálculo muestral. 85

Variables 85

Aleatorización 87

Recogida	de	datos	 88

Seguimientos	 89

Componentes de la intervención 90



IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCIÓN 
ENFERMERA EN PACIENTES CON DOLOR CRÓNICO NO ONCOLÓGICO

-10-

Análisis 96

Aspectos éticos y autorizaciones 97

Resultados 99

Discusión 125

Limitaciones 135

Prospectiva 136

Conclusiones 139

Bibliografía	 141

Anexos 167

Índice de Tablas
Tabla	1:	Diferencias	entre	dolor	agudo	y	crónico	 35

Tabla	2:	Criterios	de	inclusión	y	exclusión	 84

Tabla 3: Variables de estudio 87

Tabla	4:Interveniones	NICs	desarrolladas	en	el	programa.	 96

Tabla	5:	Características	basales	de	la	muestra	 102

Tabla 6: Valores basales de las variables principales de resultado 103

Tabla	7:	Características	de	los	sujetos	que	concluyeron	la	intervención

en	al	menos	5	sesiones	 104

Tabla 8: Valores basales de las variables principales de resultado

en	los	sujetos	que	concluyeron	la	intervención	en	al	menos	5	sesiones	 105

Tabla	9:	Diferencias	entre	grupos	a	los	3,	6	y	9	meses	de	seguimiento

 (análisis por intención de tratar) 106

Tabla	10:	Diferencias	entre	grupos	a	los	3,	6	y	9	meses	de	seguimiento

(análisis por protocolo) 107

Tabla	11:	Resultados	del	dolor	en	reposo	y	movimiento,	análisis	por	intención	a	tratar	 115

Tabla	12:	Resultados	del	dolor	en	reposo	y	movimiento,	análisis	por	protocolo	 116

Tabla	13:	Diferencias	en	ansiedad	y	depresión	durante	el	seguimiento,

análisis por intención de tratar 119

Tabla	14:	Diferencias	en	ansiedad	y	depresión	durante	el	seguimiento,

análisis por protocolo 120

Tabla	15:	Satisfacción	de	los	usuarios	del	grupo	intervención	 123

Índice	de	Figuras	
Figura	1:	Hitos	evolutivos	del	dolor	en	los	últimos	40	años	 26

Figura	2:	Esquema	de	los	mecanismos	neurofisiológicos	del	dolor	 34

Figura	3:	Modelo	biopsicosocial	del	dolor	 38

Figura	4:	Dolor	crónico,	impacto	y	circulo	vicioso	 52

Figura	5:	El	“ascensor”	analgésico	 54

Figura	6:	Escalera	analgésica	 55



IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCIÓN 
ENFERMERA EN PACIENTES CON DOLOR CRÓNICO NO ONCOLÓGICO

-11-

Figura	7:	Esquema	teoría	del	dolor	crónico	según	el	modelo	de	Callista	Roy	 73

Figura	8:	Flujograma	CONSORT	 100

Figura	9:	Evolución	del	componente	físico	de	salud	en	ambos	grupos	 109

Figura	10:	Evolución	del	componente	de	salud	mental	en	ambos	grupos	 110

Figura	11:	Evolución	de	las	dimensiones	de	la	CVRS	en	ambos	grupos	(1)	 111

Figura	12:	Evolución	de	las	dimensiones	de	la	CVRS	en	ambos	grupos	(2)	 112

Figura	13:	Evolución	de	las	dimensiones	de	la	CVRS	en	ambos	grupos	(3)	 113

Figura	14:	Evolución	de	las	dimensiones	de	la	CVRS	en	ambos	grupos	(4)	 114

Figura	15:	Evolución	del	dolor	en	reposo	en	ambos	grupos	 117

Figura	16:	Evolución	del	dolor	en	movimiento	en	ambos	grupos	 118

Figura	17:	Evolución	de	la	depresión	en	ambos	grupos	 121

Figura	18:	Evolución	de	la	ansiedad	en	ambos	grupos	 122

Índice de Anexos
Anexo 1: Autorización del CEI 167

Anexo	2:		Registro	del	ensayo	clínico	en	el	ISRCTN	 168

Anexo 3: Modelo de consentimiento y hoja informativa para los pacientes 169

Anexo	4:	Cuaderno	de	recogida	de	datos	 174

Anexo	5:	Memoria	de	solicitud	de	financiación	a	la	Consejería	de	Salud	 179

Anexo	6:	Comunicaciones	a	Congresos	y	Ponencias	invitada	con	resutados	del	estudio	 180

Anexo	7:	Protocolo	del	ensayo	publicado	en	el	Journal	of	Advanced	Nursing	(Q1)	 185



IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCIÓN 
ENFERMERA EN PACIENTES CON DOLOR CRÓNICO NO ONCOLÓGICO

-12-



IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCIÓN 
ENFERMERA EN PACIENTES CON DOLOR CRÓNICO NO ONCOLÓGICO

-13-

Resumen

Introducción: El dolor crónico no oncológico es un problema de salud que 
está insuficientemente controlado. Los datos epidemiológicos estiman que un 
19% de la población europea padece dolor crónico. Las enfermeras pueden 
desempeñar un papel vital en el manejo del dolor, utilizando las mejores 
prácticas en la evaluación y manejo del dolor bajo un enfoque holístico donde 
el paciente desempeña un papel proactivo en el abordaje de la enfermedad. 
Mejorar la calidad de vida, reducir los niveles de ansiedad y depresión, lograr 
la aceptación estado de salud, hacer frente y romper el círculo vicioso del dolor, 
potenciar el empoderamiento del paciente, deben de ser objetivos del abordaje 
multidisciplinar del tratamiento del dolor crónico.

El propósito de este estudio de investigación fue determinar el efecto de un 
programa grupal de intervenciones cognitivo-conductuales dirigido por enfermería 
para pacientes con dolor crónico no oncológico.

Diseño: Estudio aleatorizado controlado paralelo abierto.

Método: El grupo experimental llevó a cabo una sesión inicial individual, seguido 
de seis sesiones grupales dirigidas por enfermeras, enfocadas a capacitar a 
los pacientes hacia la autogestión del dolor. Se fomentaron comportamientos 
saludables como higiene postural, adherencia terapéutica, promoción de la 
actividad física y alimentación 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 
depresión con el cuestionario PHQ9. Fue evaluada también la satisfacción de los 
usuarios con el nuevo programa de atención. El seguimiento se realizará a los 
3 meses desde el inicio del estudio, que en el grupo intervención coincide con 
la medición postratamiento, a los 6 y 9 meses. El estudio fue aprobado por el 
Comité de Ética e Investigación Costa del Sol. Mediante análisis exploratorio se 
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realizó estadística descriptiva de las variables, obteniendo medidas de tendencia 
central y dispersión o porcentajes, según la naturaleza de las mismas y se evaluó 
mediante análisis exploratorio la normalidad de la distribución de todas mediante 
test de Kolmogorov-Smirnov, así como la comprobación de la asimetría, curtosis 
e histogramas de las distribuciones. 

Se realizó análisis bivariante mediante t de Student y chi cuadrado según las 
características 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.  Así mismo, se empleó ANOVA para 
la relación de variables cuantitativas y cualitativas en los casos pertinentes, con 
medidas de robustez central en caso de no homocedasticidad (que se comprobó 
con la prueba de Levene) mediante prueba de Welch y Brown-Forsythe. En caso 
de incumplimiento de los supuestos necesarios para el ANOVA, se efectuó la 
prueba de Kruskall Wallis. Se llevaron a cabo modelos lineales generalizados 
univariantes de medidas repetidas para el análisis de las diferencias intra 
e intergrupo, aplicando la prueba de esfericidad de Mauchly y en caso de no 
esfericidad, se calculó la prueba de efectos de Greenhouse-Geisser, Huyndt Feldt 
y la prueba del límite inferior. Como descriptores se calcularon las distribuciones 
conjuntas y marginales, con la media, desviación típica, medidas de efecto (d 
de Cohen) e intervalos de confianza al 95%. Todos los análisis se realizaron por 
intención de tratar mediante imputación múltiple utilizando el método monotónico, 
si los datos mostraban un patrón monotónico de valores perdidos; de lo contrario, 
se utilizó la especificación totalmente condicional. El modelo de imputación 
de cada variable incluyó un término constante y los efectos principales de las 
variables predictoras.

Resultados: El grupo control con 105 sujetos y el grupo intervención con 174 
(n=279). Se llevaron a cabo 14 grupos. La población de estudio en su mayoría 
eran mujeres (67,7%), con una edad media de 53,3 años. En su mayoría 
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 física (CSF) y 34,7 en el componente de salud mental (CSM). El PHQ9 
presentó valores de 11,8 y 10,49 para el GAD7. La intensidad de dolor recogida 
marcó 6 para el dolor en reposo y 8,1 en movimiento.  Los resultados del estudio 
nos muestran significación estadística en todas las variables de resultado a los 
9 meses de seguimiento respecto al grupo control (p<0,05). Destacar el tamaño 
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 depresión muestran d=0,35 y d=0,39 
respectivamente y la intensidad del dolor d=0,43 y d=0,32 en función de que sea 
en reposo o en movimiento.

Discusión: Las mejoras percibidas por los usuarios en la CVRS fueron mantenidas 
a largo plazo, aunque fueron precedidas por una ganancia aún mayor en la 
evaluación a los 3 meses/postratamiento, por lo tanto, el proceso a través del 
cual se produce una mejora en la percepción de la CVRS se lleva a cabo en el 
momento de desarrollo y entrega de la intervención al igual que ocurre en estudios 
similares. En relación a los niveles de depresión mantienen prácticamente 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 mejoría 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 depresión en el grupo intervención 
respecto de los pacientes que no han participado del programa grupal. Uno de 
los hallazgos más relevantes es el mantenimiento del efecto de la intervención 
durante el tiempo de seguimiento. Los pacientes que concluyen el programa de 
manejo del dolor crónico manifiestan estar muy satisfechos con los beneficios 
obtenidos en relación a la terapia grupal y con la participación del personal de 
enfermería liderando su desarrollo. Las enfermeras por su formación basada en 
la persona desde un modelo biopsicosocial, pueden abordar eficazmente esta 
patología, que posee un componente multifactorial. Pueden liderar y desarrollar   
también programas de intervención grupal con un enfoque cognitivo-conductual 
con resultados óptimos 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 crónico no 
oncológico. Concretamente analizar el efecto que produce en su calidad de 
vida relacionada con la salud, en la percepción de la intensidad del dolor, en la 
ansiedad y la depresión, ámbitos que pacientes con esta patología suelen estar 
alterados.

Esta tesis está estructurada en dos grandes bloques: en el primero se describe el 
marco teórico, desde donde se contextualiza el tema de investigación, realizando 
una revisión de la literatura científica que ha abordado y estudiado estos aspectos 
en los últimos años. Este bloque inicia con un recorrido histórico, continuando 
por un marco conceptual de definición, clasificación, fisiología y fisiopatología 
del dolor, continuando con la implicación y repercusión 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 empírico, se estructura en varios apartados, 
que se inicia con la justificación del ensayo, los objetivos e hipótesis del mismo, 
las cuestiones metodológicas que incluye los componentes de la intervención, 
los resultados obtenidos, la discusión sobre los mismos y las conclusiones 
en función de los objetivos planteados. Por último se detallan las referencias 
bibliográficas 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 más 
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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Introducción

El dolor es un constructo que se ha ido conformando a lo largo de la historia y 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 común 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 fenómeno universal 
conocido por todos, vivido por todos (1).

Breve recorrido histórico evolutivo del dolor

Hechos relevantes acontecidos a lo largo de la historia han tenido repercusiones 
en el concepto del dolor, desde lo místico y sobrenatural de la antigüedad hasta 
el conocimiento actual.

En las sociedades primitivas, las enfermedades tenían un significado místico y 
religioso, atribuible a un hechizo, a la pérdida del alma o a la posesión por un 
espíritu maligno. Se intentaban proteger del mismo, utilizando amuletos, tatuajes 
o talismanes. El tratamiento del mismo corría a cargo del chamán de la tribu, del 
hechicero o el curandero.

En las civilizaciones mesopotámicas, siglo VIII a.C,  se creía 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 narcóticos vegetales como 
la adormidera, mandrágora y el cannabis. Ya en el siglo V a.C, en la India, se 
reconocía el dolor como una sensación, dándole gran importancia al componente 
emocional, siendo pioneros ya que hasta el momento nada se había recogido 
en relación a este ámbito. Alcmeón, pitagórico del siglo IV a.C. fue el primero 
en reconocer la influencia del cerebro en la experiencia dolorosa y su relación 
con el sistema nervioso (3). Según el concepto chino, en cada persona existen 
dos fuerzas contrapuestas y en equilibrio llamados el Ying y el Yang, que hacen 
circular la energía vital por todo el cuerpo. El  dolor y la enfermedad surgen 
como consecuencia del desequilibrio. Para su tratamiento en esta civilización 
utilizaban la acupuntura, permitiendo así  el flujo de secreciones malignas (4).
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Hipócrates insiste en que el dolor se produce por un desequilibrio interno entre 
los ‘humores’ del ser humano. Platón decía que el dolor no puede producirse 
solamente por una estimulación externa, sino también por una experiencia 
emocional del alma (3).

Galeno dio gran importancia al dolor en sus escritos, no sólo al síntoma, 
sino también al análisis de sus mecanismos. Nos concreta que la percepción 
dependía del alma psíquica y necesitaba tres condiciones: un órgano para recibir 
impresiones exteriores, una vía de comunicación y un centro para transformar la 
sensación en percepción consciente. Galeno fue quien estudio más en profundidad 
la influencia del cerebro en el dolor y concluyo que existían tres tipos de fibras 
nerviosas que él denominó: las débiles (sensitivas), las fuertes (motoras) y las 
nociceptivas. Definió también que el dolor es una sensación molesta percibida 
por todos los sentidos, pero principalmente por el tacto, y que, aunque puede 
llevar a la extenuación física y moral, tiene la finalidad inmediata de advertir y 
proteger. Además, brinda información para el diagnóstico y pronóstico. Que un 
órgano esté afectado por una enfermedad es signo de que no está muerto (3).

En la Edad Media, apareció una tendencia a volcarse más en la vida trascendental 
que en la vida terrenal, esto da paso a considerar al dolor, como algo que agradaba 
a Dios. Se entendía como una imitación del dolor padecido por Jesús en la cruz. 
El tratamiento del dolor que se practicaba en la época consistía fundamental en 
recurrir a la invocación divina olvidando todos los avances conceptuales y de 
tratamiento descubiertos hasta el momento.

Ya en el año 1625, Galileo Galilei, postula el método científico, que va a suponer 
el gran avance hacia la medicina moderna: la observación de los fenómenos 
naturales permite la creación de una hipótesis que debe ser verificada 
experimentalmente. Descartes (1596-1650) plantea por primera vez de forma 
racional y formalmente, la inquietud de saber cómo se produce el dolor. Describe 
los nervios como estructuras tubulares que contienen un gran número de 
hebras que conectan las terminaciones nerviosas de la piel y otros tejidos con la 
sustancia cerebral. Se le considera el precursor de la teoría de la especificidad, 
introducida dos siglos después. Descartes considera que la función del dolor es 
un mecanismo de alerta de que algo va mal (3).

Durante el siglo XVIII, en la etapa de la Ilustración, se llevaron a cabo avances 
relevantes en la anatomía y fisiología del sistema nervioso central simpático. 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 eliminación, 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 utilización de la cocaína 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 teorías 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 concluía que no existe una relación directa 
ni simple entre la herida y el dolor experimentado. El dolor está influenciado 
por otros factores no sólo los fisiológicos, resultando aquí de gran importancia 
el significado que tiene la herida para esa persona particular en un contexto 
determinado. Para un soldado, la lesión significaba seguir con vida, incluso 
algunos podían responder hasta con euforia porque también conllevaba regresar 
a casa desde el campo de batalla.  En cambio para los pacientes civiles, la 
intervención quirúrgica o la lesión era afrontada con más temores, inquietudes y 
más tensión  (4).

Otra aportación relevante fue la concreción de las múltiples vías de expresión 
que tiene el dolor y que estas podían ser reguladas a distintos niveles del sistema 
nervioso. El más destacado fue Sherrington, quien estableció que un estímulo 
no sigue una trayectoria simple desde un punto de partida a su término, sino que 
sufre una serie de cambios dinámicos e interrelaciones (5).

Otro paso importante fue el descubrimiento de los mecanismos endógenos de 
analgesia: los péptidos opiáceos endógenos y su contribución en la modulación 
del dolor.

La contribución de René Leriche fue de suma importancia en el ámbito del 
abordaje del dolor, ya que rechazó incansablemente el aceptar al dolor como un 
mal necesario, siendo el pionero en identificar al dolor crónico como un estado 
de enfermedad (6).

La teoría que cobrará mayor relevancia en este sentido será la propuesta por 
Melzack y Wall enunciada en 1965. Esta teoría es conocida como “La teoría del 
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control de la puerta o teoría de la compuerta” y está constituida como un modelo 
neurofisiológico de modulación del dolor. La experiencia de dolor, según estos 
autores, vendría modulada por un sistema localizado en el asta dorsal de la 
médula, permitiendo el paso, o no, de los impulsos nociceptivos hacia centros 
nerviosos superiores (7). Ronald Melzack concluyó que el dolor es un complejo 
multidimensional con diversos componentes sensitivos, afectivos, cognitivos y 
evaluativos. Recoge tambien como la mente desempeña un papel esencial en la 
experiencia final del dolor (8).

En los últimos años ha ido surgiendo un nuevo concepto en el ámbito asistencial, 
consistente en integrar a un grupo de diferentes especialistas dedicados 
interdisciplinariamente al estudio, diagnóstico, control y tratamiento de 
experiencias de dolor crónico. En relación a ello, resaltar la figura del anestesista  
John Josep Bonica (1917-1994) quien hizo grandes aportes en la concepción y 
tratamiento del dolor tal como se viene planteando en la actualidad (2). Bonica 
es considerado universalmente como el padre del movimiento del dolor clínico, 
ya que es a él a quien le corresponde el mérito de poner en práctica un enfoque 
multidisciplinario para el alivio del dolor llegando a crear la primera clínica del 
dolor donde intervenían según ésta modalidad (9). En 1973 organizó el Primer 
Simposio Internacional del Dolor en Issaquah, Washington, del cual derivó la 
creación de la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) y la 
revista Pain, en 1974. Esta entidad supone el abandono de una concepción 
unidimensional del dolor (1,4).

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

•	 En 1986 la Organización Mundial de la Salud (OMS) publica “Cancer 
pain relief: with a guide to opioid availability” con la escalera analgésica 
farmacológica vigente hasta nuestros días  (10).

•	 La Constitución Española en su artículo 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).

•	 En 1990 se constituye la Sociedad Española del Dolor (SED).

•	 En 2001, la Joint Commission International establece la medición de la 
intensidad del dolor como 5ª constante. En este mismo año la European 
Pain Federation (EFIC) en su publicación del dolor reconoce oficialmente 
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que “el dolor crónico es uno de los mayores problemas de salud, una 
enfermedad de propio derecho”.

•	 En 2002 se pública en el seno de la “Registered Nurses’ Association of 
Ontario” (RNAO) la primera edición de la guía de buenas prácticas en 
enfermería en la valoración y manejo del dolor («Guideline assissment 
and Management of pain», 2007).

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

•	 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).

•	 También en este mismo año, en la Declaración de Montreal de la IASP, 
se reclama el acceso al tratamiento del dolor como un derecho humano 
fundamental.

•	 En Andalucía se publica el Plan Andaluz de atención a las personas con 
dolor  que recoge una serie de actuaciones dirigidas a dar respuesta a las 
necesidades sanitarias en relación a la atención al dolor (14).

•	 En 2012, la agencia de Calidad Sanitaria recoge en sus manuales de 
acreditación la inclusión de buenas prácticas relacionadas con la valoración 

•	 y manejo del dolor y crea el distintivo de “Centros contra el dolor”, en 
cuatro áreas de atención; dolor perioperatorio, dolor  procedimental,  dolor 
en urgencias y dolor crónico (15).

•	 En 2014 se publica el documento marco para el abordaje del dolor en el 
Sistema Nacional de Salud (SNS). Plan de Implementación. 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 últimos 40 años

Marco Conceptual.

Definición del dolor

La definición más 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 
daño tisular, ya sea real, potencial o descrito en términos de dicho daño. Esta 
definición establece que el dolor es subjetivo (17).

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

•	 Factores biológicos: Es bien conocido que existen diferencias individuales 
en la respuesta al estímulo doloroso lo que sugiere qué factores genéticos 
pueden estar implicados en la modulación de la respuesta al dolor. 

•	 Factores cognoscitivos: Hace referencia a las creencias o conocimientos 
en torno al dolor, así como de sus consecuencias. 

•	 Factores psicológicos: El aspecto psicológico puede influir mucho tanto 
en la percepción como en la valoración de la intensidad del dolor en el 
individuo.

•	 Factores socioculturales:  Es evidente que las diferencias culturales pueden 
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contribuir a cómo un individuo o la familia manifiesten comportamientos 
de ansiedad o angustia en relación 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 una forma propia, radica la necesidad de un enfoque terapéutico personalizado 
y multidisciplinar (1).

Clasificación del dolor

Los criterios de clasificación del dolor son múltiples. A continuación se sintetizan  
tipos de dolor en función de varios criterios (18):

•	 Según su duración: Algunos autores establecen una radical diferencia 
entre el dolor crónico y el dolor agudo, argumentando que el dolor 
agudo es un síntoma de alguna lesión o enfermedad y el crónico es una 
enfermedad por sí misma (19), de manera que las respuestas fisiológicas, 
emocionales y conductuales que acompañan al dolor crónico difieren a 
las que desencadena el dolor agudo, ya que nunca cumplirían una función 
biológica protectora.

En esta línea, la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), 
define el dolor crónico a través de la “experiencia sensitiva y emocional 
desagradable ocasionada por una lesión tisular real o potencial o descrita 
en tales términos; inicio súbito o lento de cualquier intensidad de leve 
a severa con un final anticipado o previsible y una duración mayor a 6 
meses” (Heather Herdman, & Shigemi Kamitsuru, 2015), mientras que 
la  IASP  ha decidido tomar el período de tres meses como el límite de 
división más conveniente entre dolor agudo  y crónico (21).

El dolor agudo representa un aviso sobre la existencia de una lesión, se 
puede considerar como un dolor útil. Cuando el dolor se cronifica, pierde 
el sentido protector y deja de ser un síntoma para convertirse en una 
entidad nosológica. 

•	 Según pronóstico: lo podemos clasificar en dolor benigno, enfermedad 
que no atenta contra la vida o maligno.

•	 Según su procedencia: 

o Dolor nociceptivo:
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	Dolor somático cutáneo: La piel contiene más terminaciones 
nerviosas sensitivas que cualquier órgano del cuerpo, lo que 
permite localizar las lesiones con precisión.

	Dolor somático profundo: El dolor producido por los procesos 
articulares agudos está bien localizado y se describe como 
agudo opresivo, tirante y pulsante.

o Dolor visceral: En presencia de inflamación, 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 puñalada, lancinante, 
cortante u opresivo.

o Dolor neuropático: 

	Dolor del sistema nervioso periférico (SNP): Las causas 
pueden estar en relación con lesiones o enfermedades de los 
nervios periféricos, como compresión, irritación, enfermedades 
infecciosas o metabólicas, mezclándose con trastornos 
sensoriales.

	Dolor de origen central: En otras ocasiones, pueden estar en 
relación con lesiones o enfermedades del sistema nervioso 
central (SNC), bien a nivel medular o cerebral, y que afectan a 
regiones más extensas del cuerpo.

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

o Dolor psicógeno: No tiene naturaleza orgánica, sino características 
psicosomáticas derivadas de una patología psiquiátrica más o 
menos importante. Es un dolor que no obedece a ningún patrón 
neurológico definido y suele ser resistente a cualquier tipo de 
tratamiento, sea farmacológico o quirúrgico, que no tenga en 
cuenta su naturaleza psiquiátrica.

o Dolor idiopático: Su naturaleza y sus mecanismos fisiopatológicos 
son poco claros. En ocasiones, puede ser un dolor evocado y 
se diferencia de los demás tipos por el hecho de que nunca es 
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espontáneo, siendo necesario para que se ponga de manifiesto 
recurrir a maniobras oportunas. Es un dolor de naturaleza 
miofascial, por activación de puntos trigger, que evocan dolores en 
localizaciones distantes, sin conexiones metaméricas.

•	 Según su localización y proyección: 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 lesión, como resultado del daño de otras estructuras de su misma.

•	 Según las características del dolor:

o Dolor mecánico: 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 acompaña 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: 

•	 Association for the Study of Pain (IASP). Esta clasificación ha establecido 
cinco ejes para categorizar el dolor crónico de acuerdo a: 

1. Localización anatómica.

2. Órganos afectados.

3. Características temporales del dolor y patrón de aparición.

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

5. Etiología. 

Este sistema  se basa principalmente en las manifestaciones físicas (21).

•	 American Psychiatric Association (APA). En el Manual de Diagnóstico 
de los Trastornos Mentales  (DSM V)  se encuentra el término dolor 
somatoforme, incluyendo al dolor cuando tenga una duración de seis 
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meses y que no se encuentra bajo control voluntario (22). En la 4ª edición 
se introduce una categoría para el dolor agudo y se acuña el término 
“trastorno por dolor”. Los criterios diagnósticos para el trastorno por dolor 
se consideran como  esencial la presencia de mismo. Este dolor debe 
provocar un malestar importante y deterioro en diversas áreas de la 
persona. El dolor no es simulado o producido de manera  intencional (23).

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

1. Trastorno del dolor asociado a factores psicológicos. 

2. Trastorno del dolor asociado a factores psicológicos y a enfermedad 
médica.

3. Trastorno del dolor asociado a enfermedad médica.

•	 ACTTION-American Pain Society Pain Taxonomy (AAPT). Ante la falta de 
una clasificación de criterios comunes, propone las siguientes dimensiones 
para establecer la diferenciación entre ambos tipos de dolor (24) : 

  1. Criterios de core-diagnóstico.

  2. Características comunes.

  3. Comorbilidades médicas comunes.

  4. Consecuencias neurobiológica, psicosocial y funcionales.

5. Mecanismos neurobiológicos y psicosociales, factores de riesgo 
y factores de protección.

•	 La 10ª Clasificación Internacional de Enfermedades de la OMS, la CIE-
10. Esta clasificación en el apartado de trastornos somatomorfos (F45) 
incluye el trastorno de dolor somatomorfo persistente (F45.4). Los criterios 
diagnósticos requieren la persistencia de un dolor intenso que no se puede 
explicar totalmente por un proceso fisiológico o un trastorno somático. El 
dolor se presenta con frecuencia relacionado con conflictos o problemas, 
obteniendo el paciente un  aumento significativo de apoyo y atención por 
parte de los familiares, médicos u otras personas (25).
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Neurofisiología del dolor

Las ciencias biomédicas, tal como hemos referido con anterioridad, han asumido 
tradicionalmente que el dolor es un síntoma, una señal de aviso de algún proceso 
patológico más grave que produciría en el paciente una necesidad imperiosa de 
búsqueda de tratamiento. Al tiempo que para el terapeuta serviría como indicador 
diagnóstico del tipo de patología que subyace. El dolor, sería la consecuencia 
externa y manifiesta de un trastorno que en la mayoría de los casos sería 
silencioso si no tuviera dicho componente. Esta característica conferiría al dolor 
un valor claramente adaptativo.

La experiencia dolorosa no puede ser considerada únicamente como una 
sensación, ya que en la misma están implicadas una serie de reacciones 
afectivas, cognitivas y de comportamiento que son las que la convierten en 
una percepción dolorosa. Esta es la razón de que a las estructuras anatómicas 
implicadas en la nocicepción tengamos que añadir las propias de la percepción 
dolorosa, quedando establecidos los siguientes procesos neurofisiológicos: 
Transducción, transmisión, modulación y la percepción. Destacar que estos 
procesos se producen de formas simultáneas y relacionadas entre sí.

Transducción: Es el proceso por el cual el estímulo nocivo periférico se 
transforma en un estímulo eléctrico. Este sistema comienza en el nociceptor, 
que es la parte más distal especializada de la neurona sensitiva. 

Los nociceptores son capaces de diferenciar entre estímulos inocuos y nocivos 
con umbral de respuesta variable. Existen dos grupos de nociceptores: un primer 
grupo que está especializado en detectar estímulos mecánicos (mecanoceptores) 
y térmicos (receptores de calor y de frío) y un segundo grupo constituido por los 
quimiorreceptores, que detectan la presencia de una o más sustancias químicas, 
producidas como consecuencia del proceso inflamatorio o la lesión tisular, 
alrededor de las terminaciones nerviosas (prostaglandinas, protones, adenosina, 
ATP, glutamato y bradiquinina) que pueden estimular directamente al nociceptor 
o aumentar su sensibilidad.

En función de su localización se distinguen tres grupos de nociceptores: cutáneos, 
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 A y C. 
Las fibras C son no mielinizadas y el impulso nervioso se transmite de manera 
continua a lo largo del axón, mientras que las fibras A son mielinizadas y el 
impulso nervios se transmite “a saltos”, de un nódulo de Ranvier a otro, lo que 
explica su mayor velocidad de conducción (26).

Existen nociceptores a nivel muscular y articular, que son terminaciones de fibras 
Aδ y C. Las articulaciones están inervadas por fibras aferentes amielínicas y 
mielínicas. Están localizadas a nivel de la cápsula articular, los ligamentos, el 
periostio y la grasa articular, pero no en el cartílago articular.

Los nociceptores, por tanto, transforman estímulos locales (químicos, mecánicos 
y térmicos) en potenciales de acción que se transmiten mediante las fibras 
aferentes sensoriales primarias hacia el sistema nervioso central.

Transmisión: Se conoce como transmisión la  propagación del impulso nervioso 
hasta los nervios sensoriales del sistema nervioso central. Describimos a 
continuación una diferenciación entre la fase central espinal y la fase central 
supraespinal (26):

Fase central espinal: La primera neurona de la vía sensitiva o la neurona 
sensitiva de primer orden, transporta la información nociceptiva hasta una neurona 
de segundo orden, que se sitúa en los núcleos sensitivos del sistema nervioso 
central (asta posterior de la médula espinal y núcleo espinal del trigémino). Las 
fibras aferentes sensoriales centrales, a través de las raíces 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 
láminas o capas de Rexed I (zona marginal), II (sustancia gelatinosa) y V (además 
de neuronas nociceptivas hay neuronas WDR o Wide dynamic range). En la 
terminación central de las fibras A-δ y C (membrana presináptica) se liberan 
neurotransmisores excitatorios (glutamato, sustancia P, y CGRP o péptido 
relacionado con el gen de la calcitonina) que activan receptores específicos en la 
segunda neurona sensorial (membrana postsináptica). A ese nivel de la médula 
espinal, las fibras sufren una decusación y ascienden por la región anterolateral 
de la médula espinal y el tronco del encéfalo (haces espinotalámicos).

 Fase central supraespinal: Las fibras de conducción ascendente 
transmiten la información nociceptiva medular hacia los centros superiores 
del sistema nervioso central. De los fascículos ascendentes que surgen de 
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la médula, se aceptan como transmisores del dolor los dos sistemas, uno 
oligosináptico (formado por una o dos neuronas), que está constituido por las 
vías espinotalámicas, espinocervicotalámicas y postsinápticas de los cordones 
posteriores; y otro multisináptico (formado por múltiples neuronas), en el que se 
incluyen las fibras espinorreticulares y propioespinales multisinápticas.

Modulación: Capacidad que tienen los sistemas analgésicos endógenos de 
modificar la transmisión del impulso nervioso, fundamentalmente inhibiendo en 
las astas posteriores de la médula.

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

El sistema de modulación del dolor tiene dos componentes: sistema de modulación 
ascendente y sistema de modulación descendente.

Sistema de modulación ascendente: el primer punto de control ascendente 
se sitúa en el asta posterior de la médula espinal y en los núcleos 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 β son capaces de bloquear la transmisión nociceptiva que llega 
al sistema nervioso central. Otros puntos de regulación más cefálicos pueden ser 
la sustancia gris periacueductal y la formación reticular. Finalmente, el tálamo y 
la corteza cerebral constituyen sitios importantes de regulación ascendente, ya 
que la pérdida de esta función debido a una lesión es la única explicación de 
dolor crónico en algunos casos, como por ejemplo en el dolor de tipo talámico.

Sistema de modulación descendente: es quizás el más importante, ya que 
ejerce como vía de retroalimentación una vez que la información 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 límbica) y en otras estructuras cerebrales (tálamo, hipotálamo, y amígdala), 
desde donde se emiten axones descendentes sobre todo hacia la sustancia 
gris periacueductal, que establecerán conexiones descendentes hasta inervar 
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la neurona encefalinérgica inhibidora que actúa en el circuito de mecanismo de 
compuerta de Melzack y Wall.

Percepción: Proceso final en el que los tres anteriores interactúan con una 
serie de fenómenos individuales, creando la experiencia subjetiva y emocional 
denominada dolor. Dado que el dolor no es sólo una sensación, sino que incluye 
componentes de percepción, emoción, cognición y comportamiento, es lógico 
pensar que existan múltiples estructuras anatómicas capaces de albergar tales 
sensaciones. Así, se sabe que el componente perceptivo se asienta, en parte, 
en la actividad cortical de las áreas somatosensoriales S1 y S2 de las regiones 
parietal paracentral e inferior. El componente afectivo involucra la actividad 
del sistema límbico y de las áreas de asociación frontales. El componente 
mnesicocognitivo está sustentado en la porción inferointerna del lóbulo temporal 
y el componente comportamental implica la actividad del tálamo, el hipotálamo y 
el córtex, este último es el centro final de las aferencias nociceptivas y principal 
responsable de las respuestas frente al dolor.

Figura 2: Esquema de los mecanismos neurofisiológicos del dolor

Tal como definíamos en la clasificación del dolor, el dolor se puede considerar 
agudo o crónico, en función de la temporalidad, pero esta clasificación posee 
más diferencias que deben de ser tenidas en cuenta.

En los párrafos anteriores hemos ido describiendo la fisiología normal del dolor, 
dolor agudo con fin protector, que activa todo el entramado de traducción, 
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transmisión, modulación y percepción ante la estimulación nociceptiva, pero 
puede ocurrir que el dolor pueda prolongarse aún cuando la lesión esté resuelta, 
no cumpliendo así su función protectora, en otras ocasiones incluso pudiendo 
existir con un origen desconocido. Es entonces cuando el dolor pasa de ser un 
síntoma a considerarse una enfermedad crónica con todo lo que la cronicidad 
lleva consigo.

Dolor Agudo Dolor Crónico
Síntoma Enfermedad
Estimulación vías nociceptivas Puede persistir después de la lesión
Función protectora (señal de alarma) No función protectora
De corta duración Larga duración
Origen conocido Origen incierto
Ansiedad, irritabilidad Depresión, alteración del comportamiento

Tabla 1: Diferencias entre dolor agudo y crónico

Fisiopatología del dolor crónico

Las enfermedades crónicas en España suponen una importante carga, según 
se refleja en la Encuesta Nacional de Salud de 2011/2012. Así, el 42,5% de 
los adultos encuestados afirmaba padecer algún proceso crónico (27). La 
complejidad de las personas con enfermedades crónicas, 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 añadir la 
presencia de determinantes socioeconómicos, que multiplican esta percepción 
de complejidad (28).

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

Aunque el dolor se inicia generalmente asociado a un daño tisular y/o nervioso 
que se produce a nivel periférico, en determinados casos se producirán cambios 
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funcionales y estructurales a nivel del sistema nervioso central que serán los 
responsables de perpetuar y hacer crónico el dolor, este conjunto de mecanismos 
fisiopatológicos son los que llamamos sensibilización (29). La sensibilización 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 sensibilización central se produce por mecanismos de plasticidad sináptica a 
diferentes niveles de la vía nociceptiva. La activación mantenida de las fibras C 
nociceptivas produce un estado de hiperexcitabilidad de las llamadas neuronas 
de respuesta dinámica amplia situadas en la lámina V de la médula espinal. 
Esta situación hace que se produzca una mayor respuesta a los estímulos, un 
aumento de los campos receptivos, una reducción del umbral de activación 
y un aumento de la actividad espontánea (30). Se utiliza el término “windup” 
o sumación temporal a un incremento de la respuesta neuronal debida a un 
estímulo nociceptivo constante, proceso que puede desembocar en un cambio 
plástico similar al que ocurre en la memoria (31). Es lo que conoceremos con el 
nombre de plasticidad.

En relación a los mecanismos biológicos y fisiopatológicos del dolor crónico, los 
nociceptores y las neuronas centrales muestran una notable plasticidad después 
de una lesión, que resulta esencial para la recuperación y supervivencia de los 
organismos después de la misma. Pero, a su vez, esta plasticidad puede conducir 
a un estado de dolor crónico no adaptativo si no logra resolverse después del 
proceso de curación de la lesión origen (32). 

Aunque los eventos que incitan a la percepción del dolor crónico pueden variar, 
algunos de estos trastornos probablemente comparten un mismo mecanismo 
en lo que respecta a los cambios en la vía del dolor, por ejemplo, sensibilización 
periférica y central, la alteración de las vías 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 lesión en la estructura de la cromatina conlleva 
cambios estables en la expresión génica y la función neural, que pueden causar 
varios síntomas, incluyendo alodinia, hiperalgesia, la ansiedad y la depresión 
(34). 

Por tanto, en estos casos es fundamental valorar no sólo la percepción 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 endógenos y 
exógenos moduladores que pueden promover la conversión del dolor en una 
condición crónica.

Moduladores psicosociales del dolor crónico

En la teoría de la compuerta propuesta por Melzack y Wall, citada anteriormente, 
se realiza una reconceptualización 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 vías relacionadas al dolor. La compuerta 
puede abrirse permitiendo la transmisión 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 transmisión del dolor. Los impulsos eferentes pueden 
verse afectados por una variedad de factores psicológicos que influyen sobre 
el cerebro.  El mensaje enviado desde el cerebro, al área donde se siente 
dolor puede ser modulado por la interpretación que la mente hace sobre esa 
experiencia de dolor. En este sentido, una buena cantidad de factores modulan 
la interpretación del dolor como las emociones y las experiencias previas con el 
dolor (7).

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

•	 La dimensión sensorial-discriminativa, la cual involucra la transmisión 
de la información relacionada con las propiedades físicas del estímulo 
nociceptivo.

•	  La dimensión motivacional-afectiva que asocia al dolor como algo 
desagradable o aversivo generando una experiencia emocional 
desagradable y conductas de escape ante el estímulo doloroso.

•	 La dimensión 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 concepción, existen una gran cantidad de variables 
cognitivas, conductuales, emocionales, físicas y sociales que juegan un rol 
importante y modularán la experiencia final de dolor (35,36).

El modelo biopsicosocial, en el que vamos a basar nuestra intervención grupal, 
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concibe que, debido a la interacción de los múltiples factores, tanto biológicos, 
psicológicos como sociales determinan la enfermedad de dolor crónico. Este 
enfoque lo concibe como un fenómeno perceptivo cuya caracterización necesita 
de un enfoque multidimensional y no de tipo lineal como el biomédico.  Dicho 
modelo asume que los problemas asociados a dicho síndrome 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 crónico, no se basa necesariamente 
en la percepción sensorial del dolor sino más bien en las valoraciones e 
interpretaciones que realizan los pacientes acerca de su dolor (37).

Figura 3: Modelo biopsicosocial del dolor

En relación a las variables influyentes nos encontramos con:

Variables Fisiológicas: 

Los resultados recientes sugieren que la inhibición de los sistemas moduladores 
descendentes puede que sea un elemento importante en la determinación de 
la cronificación del dolor. Este punto de vista concuerda con el éxito clínico 
de los fármacos que mejoran la actividad noradrenérgica espinal, tales como 
inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina / norepinefrina (IRSN), en 
el tratamiento de estados de dolor crónico. 

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 cómo los factores exógenos pueden influir en la 
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expresión del dolor crónico en un individuo susceptible (38).

Estudios preclínicos, junto con las investigaciones farmacológicas y clínicas 
de neuroimagen han permitido avanzar en el conocimiento de los circuitos 
cerebrales que modulan el dolor. Las vías facilitadoras e inhibidoras del dolor 
descendente que surgen en última instancia en el tronco cerebral proporcionan 
mecanismos que pueden ser contratados para promover o proteger contra el 
dolor ‘cronificación’. Estos sistemas interactúan con los centros superiores, 
proporcionando así un medio a través del cual los factores exógenos pueden 
influir en el riesgo de cronificación del dolor. Una mayor comprensión de la función 
de la modulación descendente del dolor puede conducir a la normalización de los 
procesos aberrantes que pueden conducir a dolor crónico (38).

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

El riesgo de desarrollar dolor crónico después de la cirugía, oscila entre 5 y 50% 
de los pacientes quirúrgicos, y entre 2 y 10% de estos desarrollan dolor severo 
(40)”container-title”:”Lancet (London, England. La reparación de la hernia y la 
cesárea se asocian con una incidencia del 10% de cronicidad del dolor, el riesgo 
de aparición después de la mastectomía, toracotomía o la amputación 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 más con la intensidad del dolor agudo que 
se experimentó inmediatamente después de la operación, en lugar de con el 
procedimiento en sí (41).

En relación al dolor musculoesquelético estudios nos muestran que no hay 
correlación identificada entre el grado de la lesión articular y la intensidad del 
dolor en pacientes con la osteoartritis (39).

Los mecanismos que impulsan el desarrollo de dolor crónico y los factores 
de riesgo potenciales que pueden predisponer a un individuo a un estado 
de dolor crónico, son en gran parte desconocidos (42). Se encontró que los  
factores demográficos, los métodos quirúrgicos y las variables relacionadas con 
el tratamiento fueron menos importantes en el desarrollo de dolor persistente 
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después de la mastectomía que las variables psicosociales tales como 
catastrofismo, somatización, el sueño, la ansiedad y la depresión. 

Es generalmente aceptado que los riesgos de desarrollar dolor crónico incluyen 
la predisposición genética y la exposición antes de la lesión, como así como 
los factores psicosociales que se identifican con menos facilidad, como el 
catastrofismo, los recursos sociales de apoyo, la situación económica, el dolor y 
la expectativa en referencia a experiencias pasadas (39). A medida que progresa 
el dolor agudo, como el de una lesión o cirugía, hacia una enfermedad crónica, 
los estados emocionales negativos asociados con el dolor crónico no sólo 
exacerban la sensibilidad al dolor fisiológico, (43)  sino también aumentan la 
incidencia de comorbilidades tales como la depresión, ansiedad, trastornos del 
sueño, 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 aumentó con la edad, y que las mujeres tenían un 50% más probabilidades 
de desarrollar dolor crónico que los varones (45). Se han identificado mecanismos 
de afrontamiento hacia el dolor crónico distintos en las mujeres, aunque muchos 
de ellos de carácter maladaptativo (46–48). Una revisión de la literatura muy 
reciente recoge que múltiples estudios epidemiológicos han demostrado una 
mayor prevalencia en las mujeres de trastornos de dolor crónico (49). Las 
investigaciones clínicas y experimentales tienen consistentemente demostradas 
las diferencias en la sensibilidad y el umbral del dolor en cuestión de género. 
Aunque todavía no se han enunciado los mecanismos subyacentes responsables, 
se está mostrando atención al estudio de la posibilidad lógica 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 crónico porque no se 
conoce bien cómo se manifiesta este fenómeno, su frecuencia y los mecanismos 
que lo explican (49).

En relación a la asociación 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 a enfermedades crónicas que aumentan con la edad. Entre un 50-80% de la 
población mayor de 65 años presenta dolor. Éste ha ido en aumento y aumentará 
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 neuropatías relacionadas con la diabetes, el herpes zoster, la 
quimioterapia y la cirugía. El dolor también es común en las etapas avanzadas 
de muchas enfermedades crónicas, como la insuficiencia cardíaca congestiva, 
enfermedad renal en etapa terminal, y enfermedad pulmonar obstructiva crónica.  
Por otra parte, millones de cirugías de reparación y reemplazo de articulaciones se 
realizan anualmente, existiendo pacientes sometidos a estos procedimientos que 
se quejan de dolor crónico pesar de la cirugía (50). Si bien es cierto que existe un 
mayor deterioro físico 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 difíciles durante el proceso de envejecimiento, 
ya que los ancianos pueden experimentar a pesar de todo, la integración y el 
bienestar. Las diferencias de edad en los recursos personales para afrontar la 
enfermedad y la satisfacción 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 población joven y la falta de aceptación de la cronicidad de 
la enfermedad pueden producir un aumento del estrés.

Variables Emocionales: 

Destacar la estrecha relación existente entre el sistema de modulación nociceptiva 
y el sustrato neuroquímico de las emociones, pudiendo estos favorecer o dificultar 
el sistema natural de regulación o modulación del dolor (52).  El dolor incorpora 
toda una gama de emociones negativas al individuo, las más frecuentes la 
ansiedad, la depresión y la ira.  Estas emociones se han relacionado tanto con 
la génesis, como con el mantenimiento y la exacerbación del dolor crónico (53).

La ansiedad y la depresión son desde un punto de vista clínico los factores 
emocionales más importantes en el estudio y tratamiento del dolor crónico (52). 
La ansiedad constituye una de las respuestas psicológicas mediadoras de la 
experiencia de dolor más temprana identificada (54). Por un lado, la ansiedad 
actúa como potenciadora y mantenedora del dolor, considerándose que cuanto 
mayor son los niveles de ansiedad el dolor será percibido con más intensidad 
y mayor la experiencia desagradable. Por otra parte las personas con dolor 
crónico presentan niveles más elevados de ansiedad y una mayor incidencia 
de este tipo de  trastorno  que la población general (53). La ansiedad continua 
produce un incremento de la tensión muscular, alteraciones del sistema nervioso 
autónomo y una mayor receptividad y aumento de la percepción de los estímulos 
dolorosos, provocando un agravamiento del dolor y generando un círculo 
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vicioso de dolor-ansiedad-tensión-dolor (55)ordenados de manera lógica con 
referencias de apoyo y ejemplos que permiten profundizar en las temáticas.Cada 
uno de los capítulos aborda temas relevantes para el manejo del dolor, donde se 
incluyen fundamentos, aspectos teóricos; mecanismos para la transferencia, del 
conocimiento a la práctica clínica y gestión de calidad. Es importante destacar que 
también se abordan aspectos éticos y psicológicos, así como las competencias 
que requiere el personal de enfermería para ejercer un rol proactivo en el manejo 
del dolor. Además de lo anterior, el libro incluye resultados de investigación 
orientada a estandarizar el maneo del dolor posoperatorio y diagnósticos de 
enfermería específicos para el manejo del dolor posoperatorio.Está dirigido a los 
profesionales del área de la salud, principalmente enfermeras(os.

Se considera que el dolor crónico produce un estado depresivo como 
consecuencia de la reducción en las capacidades personales para llevar a cabo 
actividades relacionándolas con la percepción del impacto del dolor en la vida, 
con el consiguiente resultado de pérdida de refuerzo social, así como con los 
sentimientos de indefensión, pérdida de control y de autoeficacia. Los Modelos 
Biológicos sugieren que el dolor crónico y la depresión ocurren de forma 
simultánea, al estar relacionados por fundamentos biológicos y psicológicos 
similares, basándose en la consideración de un substrato biológico, bioquímico y 
genético común. La ira ha sido la emoción negativa más ampliamente observada 
en el dolor crónico, destacándose su influencia en la adaptación de los pacientes. 
La propia frustración frente a la enfermedad crónica, las quejas  persistentes, 
la escasa información sobre la etiología del dolor, acompañado 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 ámbito específico del dolor crónico, las creencias son consideradas 
pensamientos que las personas poseen acerca de su problema de dolor y sirven 
para obtener conocimiento y comprensión de los eventos que sucedieron, suceden 
o sucederán (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 percepción, dependiendo  de las experiencias que el paciente 
haya tenido habrá aprendido distintos significados (37).
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Desde hace años el dolor crónico se ha conceptualizado desde el “Modelo 
Transaccional del Estrés” de Lázarus y Folkman, que se basa en la relación 
bidireccional entre la persona y la situación, mediante la valoración que hace 
la persona sobre la situación. En este modelo el afrontamiento se considera 
un proceso dinámico que cambia a consecuencia de la continua evaluación de 
esta relación (57). Este modo entiende el dolor como un estímulo estresor que 
amenaza al bienestar del individuo. Por ello, las personas con dolor crónico ponen 
en práctica de forma continua recursos alternativos de afrontamiento. El “Modelo 
Transaccional del Estrés” describe los tres componentes del afrontamiento: la 
evaluación de las demandas de la situación, la evaluación de la capacidad de la 
persona y su forma de afrontar la situación.

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 evitación de la situación que provoca dolor y por 
tanto la renuncia al control del dolor y de permisividad a la afectación de otras 
áreas de la vida de la persona (58). 

En un estudio reciente se plantea que la eficacia de una estrategia de afrontamiento 
dada es dependiente del contexto, de las características y circunstancias del 
sujeto y del momento. Entonces… ¿qué podemos recomendar a los pacientes 
con dolor crónico 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 relación 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 función de la situación 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 
apreciación de la amenaza del dolor, la valoración negativa de la propia habilidad 
para afrontarlo, el establecimiento de expectativas negativas sobre el futuro  y la 
aparición de sentimientos de impotencia y pesimismo (58).

En este sentido, parece que cuando los pacientes creen tener recursos para 
afrontar el dolor utilizan más autoafirmaciones de afrontamiento, mientras que 
aquellos pacientes cuyas creencias son de indefensión son más catastrofistas 
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(60). Pacientes que interpretan a su dolor como indicador de mayor daño tienden 
a tener conductas más 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 más particularmente 
como la relación 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, encontrándose en una situación 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 
que sus expectativas vitales son más altas (61).

En un estudio reciente se sugiere que los resultados clínicos 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 a la capacidad de control del dolor, que juegan un papel importante en la 
adaptación 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 desempeñar una determinada tarea. De este modo, si los pacientes 
creen que no pueden hacer mucho frente a los síntomas de dolor, no invertirán 
esfuerzos. La competencia percibida en relación a la salud se concibe como las 
expectativas de los individuos sobre su posibilidad de actuación 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 atención en la percepción del dolor, 
estas serán todas aquellas conductas facilitadoras y motivadoras que actúen 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 evitación que producen 
afectación 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 evitación de la actividad logra disminuir el dolor prevenible, 
esta conducta se adquirirá como un hábito. 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 extraídos de estudios de investigación 
sugieren que el aislamiento social y el estatus socioeconómico son dos factores 
que tienen un impacto especialmente importante en el dolor y la discapacidad 
(65).

El dolor crónico contribuye a un mayor aislamiento social, a  alterar o disminuir  
los roles sociales desempañados hasta el momento, a sufrir restricciones en las 
actividades sociales y de ocio, y reportar una menor satisfacción con su papel 
funcionamiento social (66).

Los factores sociales y culturales influyen en la experiencia y vivencia del 
paciente. El dolor, como fenómeno subjetivo puede variar entre diferentes 
poblaciones, la modelación social, las normas de grupo y los valores aprendidos 
(67). Dependiendo de la observación 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 determinación relacionada con la angustia emocional 
parece ser la interrupción de las relaciones sociales, esto pone de relieve el 
funcionamiento social como un objetivo importante para la intervención  clínica  
en el dolor crónico (69).

El tipo de ocupación es también una característica importante en las personas 
con dolor crónico. Se ha observado que muchos pacientes con dolor crónico 
ejecutaban tareas físicamente duras y desde muy jóvenes. Algunos estudios 
han observado que el nivel de educación de los pacientes con dolor crónico se 
caracteriza por ser de baja cualificación profesional. El nivel de educación es una 
variable importante, porque está 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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búsqueda de alternativas. Estas estrategias contribuirán en una mejor adaptación 
de la enfermedad (70). 

El estudio de los acontecimientos vitales y su relación con la aparición de síntomas 
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, 
que pueden contribuir a la exacerbación persistente del dolor (74).   Desde este 
punto de vista, se considera que un estresor es cualquier estímulo que exige que 
el organismo se adapte o se ajuste. Esta adaptación o ajuste se conoce como 
respuesta al estrés. El estrés que experimenta la persona en la vida real debe 
obedecer a múltiples 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 
crónico alta frecuencia de familiares o personas significativas con antecedentes 
de enfermedad de dolor. Los resultados sugieren que el dolor crónico tiene un 
componente hereditario (76). Estudios genéticos recientes persiguen encontrar 
las variantes genéticas implicadas en la cronicidad del dolor (77,78).

Epidemiología	del	dolor	crónico

Las estimaciones de la prevalencia del dolor crónico no oncológico varían 
ampliamente y por lo general oscilan entre 10 - 30% en la población adulta, esta 
amplia variación puede reflejar no sólo diferencias reales entre las poblaciones, 
sino también el uso de diferentes definiciones de dolor crónico en los estudios 
de epidemiología y siendo en su mayoría dolor continuo o intermitente, que 
persiste durante más de 3 meses. El tipo de prevalencia varía 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 revisión sistemática de estudios 
epidemiológicos sobre el dolor crónico no oncológico en Europa (79)”. Se estima 
la prevalencia de dolor crónico en general en muestras combinadas de múltiples 
países europeos: la estimación de prevalencia puntual para cualquier dolor 
crónico en general fue del 17,1% (80). La prevalencia de 12 meses se estima 
en poco más de 29% (81). El estudio que lideró Breivik estimó 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 sí por la definición establecida para dolor 
crónico que varió entre estudios.

La prevalencia de síntomas físicos dolorosos aumentó en mujeres, a mayor edad 
y con el nivel educativo más bajo (81) y con la obesidad (80). 

 El estudio anteriormente mencionado de Harald Breivik (82),  fue llevado a 
cabo en 15 países europeos e Israel, este  nos revela que el 19% de los 46.394 
encuestados en su conjunto habían sufrido dolor en los últimos meses con una 
intensidad mayor a 5 en la escala NRS. España tenía la menor prevalencia un 
12% y Noruega el más alto con un 30%. Las personas con dolor leve no eran 
incluidas en este estudio: la proporción con dolor moderado fue del 66% y el 
34% reportó dolor severo. La mediana de la duración del dolor fue de siete años, 
y el 21% de los participantes se quejó de sufrir con su dolor durante 20 años o 
más. 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% afirmó que no estaban siendo tratados para su dolor de 
ninguna manera, el 84% habían sido visto por un médico al menos una vez 
en los últimos seis meses a causa de su dolor y el 52% se automedicaba. Los 
fármacos más utilizados, tanto prescritos como no prescritos, fueron los AINEs, 
hasta un 44% y 55%, respectivamente, seguido de paracetamol 18% y 43%, 
respectivamente. Una proporción menor, un 23%, estaba tomando actualmente 
prescripción de opióides débiles y el 5% estaban tomando opióides fuertes. En 
relación a los tratamientos no farmacológicos, el 30% de los encuestados había 
probado el masaje y el 21% había probado la terapia física. Un 60% estaba 
satisfecho con su tratamiento contra el dolor; si bien, sólo el 45% reportó que 
su medicación prescrita estaba siendo eficaz. Entre el 40% y el 56% de los 
encuestados informaron limitaciones específicas de actividad debido a dolor 
crónico y 79% informó que su dolor aumenta con la actividad durante el día.  
En relación al aislamiento, el 27% eran menos capaces o ya no era capaz de 
mantener relaciones sociales y el 48% eran menos capaces o ya no es capaz 
para asistir a actividades sociales. La media del tiempo de trabajo perdido debido 
al dolor en los últimos seis meses fue de 7,8 días y el 13% había perdido 16 o 
más días; si bien, la mayoría, un 55%, no perdió ningún día de trabajo. Para 
aquellos que estaban trabajando, el 19% perdió su empleo, el 13% cambió de 
trabajo, y el 16% cambió responsabilidades o puesto de trabajo a causa del dolor.
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Otra revisión se realizó para conocer los datos epidemiológicos relacionados con 
el dolor crónico no oncológico en España (83)  y aporta datos de la prevalencia 
de dolor crónico general en la población española, 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 neuropático 3,9%. 
La duración media fue de 6,6 a 9 años, y el 44% reportó dolor severo. El 52-66% 
eran mujeres, con una media de edad 51-57 años, el 93% vivía con su familia, 
el 74,5% vivía en un entorno urbano, el 42% tenían sobrepeso y 29% obesidad. 
El 71% con nivel educativo bajo. En relación al control del dolor, el 67% de los 
encuestados no tenía el control adecuado del dolor y el 70% había cambiado la 
prescripción de fármacos debido al control inadecuado del dolor (82).

Weiser en su estudio sobre la población española nos habla que los niveles de 
depresión 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 depresión como en la ansiedad se 
encontraron mayores niveles en las mujeres. Estas también mostraron niveles 
más altos de aislamiento social que los hombres, pero esto está relacionado con 
su menor capacidad funcional, ya que tienen más condiciones crónicas (83).

El estudio ITACA (Impacto del Tratamiento Analgésico sobre la Calidad de vida 
en Algias), es un estudio sobre epidemiología, prevalencia y calidad de vida 
del dolor crónico no oncológico, en el cual se realizó sobre población española 
no hospitalizada, con una muestra de 907 pacientes, de edad superior a 18 
años e inferior a 80 años, tratados en una unidad del dolor con dolor crónico 
no oncológico de intensidad moderada-severa (intensidad del dolor > 50 mm 
en la escala analógica visual). La mayor parte eran mujeres, en un 66,03%. La 
edad media de la población 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 mayoría de los pacientes padecían de lumbalgia, seguido de la osteoartritis y 
la artrosis. La mayor parte de estos presentaron un componente de radiculalgia. 
En relación a la antigüedad del proceso álgido esta fue de 5,32 años (DE: 6,31). 
Respecto a la intensidad del dolor, los valores medios de intensidad de dolor 
en la Escala Analógica 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 más avanzada presentaron una mayor afectación 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. Sólo un 17,94% de los pacientes refirieron no despertarse 
por el dolor. El 78,84% de los pacientes recibía medicación 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 podríamos considerar valor 
medio siendo 31,23 (DE: 7,42) en el ámbito físico y de 45,41 (DE: 10,10) en el 
mental. En cuestión de género no encontramos diferencias entre el estado de 
salud física mientras que sí que aparecen en el índice de salud mental, siendo 
favorecedor para los hombres (84).

Calidad de vida y dolor crónico

El primer uso del concepto de Calidad de vida tuvo lugar a fines de los años 60, 
en la denominada investigación científica de la asistencia social benéfica con los 
trabajos del grupo de Wolganf Zapf. Entonces el concepto fue definido como la 
correlación existente entre un determinado nivel de vida objetivo, de un grupo de 
población determinado y su correspondiente valoración subjetiva de satisfacción 
y de bienestar. En las décadas siguientes el término calidad de vida, se usó 
indistintamente para nombrar innumerables aspectos diferentes de la vida como 
estado de salud, función física, bienestar físico, adaptación psicosocial, bienestar 
general, satisfacción 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  señalan  Whitney  y  Andrews la  calidad  de  vida  no  es  realmente  
el  reflejo    de las  condiciones de los escenarios físicos,  interpersonales  y 
sociales,  sino cómo dichos  escenarios  son  evaluados  y  juzgados por el 
individuo (86).

A causa de la vaguedad conceptual y su componente subjetivo se intentó 
acuñar el término calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) para nombrar 
únicamente los aspectos de la vida relacionados con la salud, la enfermedad 
y los tratamientos. Esta utilización básica del concepto se inició en EEUU 
hace unos 40 años, con la confluencia de dos líneas de investigación: una la 
de la investigación clínica de la medición del estado funcional  y otra la de la 
investigación psicológica del bienestar y de la salud mental (85) . 

En los años 90, la división de salud mental de la OMS impulsó el proyecto 
WHOQOL para establecer si existía un concepto universal de calidad de vida. 
Si la posibilidad era positiva, su objetivo sería 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 pretensión obedecía a varias razones: medir la salud 
más allá 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 
médico necesitaba introducir un elemento humanístico en la atención sanitaria 
(87). 

En numerosas enfermedades crónicas, el objetivo no es tanto curar como atenuar 
y mejorar el bienestar de los pacientes.  Ello  hace  que  las medidas  clásicas  
de  resultados  (morbilidad,  mortalidad)  no  sean  suficientes  y  la medida de la 
CVRS surge como una  información  necesaria  sobre  el  estado  de  salud  del  
paciente (88). Además, el estado percibido de salud ha demostrado una capacidad 
de predicción de supervivencia o de hospitalización que es independiente de la 
influencia de confusores. Schumaker   y   Naughton  propusieron   en   1995   la   
siguiente definición: “La   CVRS   hace   referencia   a   la   evaluación   subjetiva   
de   las influencias  del  estado  de  salud actual,  los  cuidados  sanitarios  y  
la  promoción 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  medición  de  la CVRS  son  el  funcionamiento  social,  físico  y cognitivo,  la  
movilidad  y  cuidado personal, y el bienestar emocional” (89).

Así pues, la CVRS presenta 3 características importantes.  En primer lugar, 
se basa en una evaluación subjetiva del individuo.  En segundo lugar, refleja 
aspectos de la enfermedad que son importantes para el paciente.  Por último, 
evalúa la salud en un rango amplio de aspectos (físicos, mentales y sociales).

La CVRS se sustenta sobre varios corpus teóricos, y uno de ellos es la 
Investigación en Resultados en Salud. Un  segundo corpus teórico  sobre  el  
que  se  apoya  la  CVRS  son  las  teorías  económicas de   obtención   de   
preferencias   o   utilidades   para   la  valoración del estado de salud (61). 

Existen estudios que evalúan la CVRS en diferentes enfermedades crónicas con 
resultados evidentes de disminución de la misma en relación a personas sanas, 
siendo la artritis unas de las patologías con menor CVRS de las enfermedades 
crónicas estudiadas (90) y el dolor como la dimensión más alterada (91–94). 
Este fenómeno ha sido comprobado también en estudios longitudinales en los 
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que se muestra la disminución de la CVRS en relación al paso del tiempo de la 
enfermedad (95).

Como consecuencia, uno de los aspectos que más afectación sufre por la 
presencia de dolor crónico es la CVRS, en la medida en que ésta abarca el 
impacto de la enfermedad sobre la función física, psicológica y social del 
paciente, y refleja la percepción subjetiva que tiene una persona sobre su estado 
de salud en relación con sus expectativas de vida (96). La CVRS es un indicador 
importante de cómo influye  el dolor crónico en la vida diaria de la persona y de 
la eficacia de tratamiento que estén recibiendo (97,98), habiéndose constatado 
una correlación entre la disminución de la intensidad del dolor y la mejora de la 
CVRS (99).

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

Impacto del dolor crónico 

Desde el punto de vista del impacto en la salud, se ha encontrado una leve relación 
entre mortalidad y dolor crónico, aunque no estadísticamente significativa (107). 
Es desde el punto de vista de la funcionalidad donde las consecuencias del dolor 
crónico son incuestionables: una de cada tres personas con dolor crónico 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 física como de la 
salud mental.

En relación a este ámbito, otro aspecto importante es la  aparición con frecuencia  
de depresión y ansiedad, en muchas ocasiones infratratadas por no encontrarse 
como principal foco de enfermedad (109). Además, la depresión y el dolor 
comparten vías de neurotransmisión (110) y se ha constatado la asociación de 
dolor crónico moderado a severo con síntomas depresivos, disminución de la 
capacidad de  trabajar y una mayor utilización de servicios sanitarios (109).

 En relación al ámbito laboral, el dolor crónico 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 reducción del nivel de actividad, el abuso y posible 
dependencia de estupefacientes y psicofármacos, los trastornos del sueño, los 
trastornos afectivos (ej: ansiedad y la depresión), el deterioro de las habilidades 
sociales, la ausencia de estrategias de afrontamiento del dolor, la disminución 
de fuentes de estimulación o distracciones, el apoyo socila inadecuado y los 
sentimientos de ineficacia e indefensión en control del dolor son frecuente en 
los pacientes con dolor crónico. Además, en muchas ocasiones se unen varias 
de estas conductas formando círculos viciosos difíciles de romper (112). Todas 
estas conductas van a favorecer el mantenimiento del dolor e incluso pueden 
incrementar su percepción y dificultan la adaptación y aceptación, por lo que 
constituyen posibles áreas de intervención psicosocial.

Figura 4: Dolor crónico, impacto y círculo vicioso

El dolor crónico también supone un elemento de impacto económico serio, 
debido a los costes directos e indirectos (baja por enfermedad, disminución del 
rendimiento, pérdida de producción, etc.), llegando a representar el 2,5% del 
Producto Interior Bruto en España (113).  En Estados Unidos los costes anuales 
se estiman en 635 billones de dólares (114).

Abordaje y manejo del dolor crónico

El hecho de la multidimensionalidad del dolor crónico 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 ofrecerá una 
potenciabilidad del efecto beneficioso.  

Es recomendable establecer un plan terapéutico con un enfoque multidimensional 
cuyos objetivos contemplen la disminución de la sintomatología y la reincorporación 
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  corresponsabilizándose  de  ellas.  

Dentro de la diversidad de tratamientos para el abordaje del dolor crónico 
podemos encontrarnos con:

Tratamientos farmacológicos

Analgésicos. 

La escalera analgésica es una estrategia terapéutica diseñada principalmente 
para manejo de dolor crónico compuesta por 3 niveles analgésicos: el nivel 
I incluye el uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINE), paracetamol y 
metamizol, lo que correspondería al escalón de los analgésicos no opiáceos; el 
nivel II incluye opiáceos menores, y el nivel III a los opiáceos mayores (115).

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

El ascensor terapéutico es una estrategia  basada en la escalera analgésica, que 
implica empezar el tratamiento por el escalón que más se adecue al tratamiento 
del dolor en función de la intensidad del mismo: comenzar por el 2º o 3º escalón 
en la fase de mayor dolor, abandonándolos paulatinamente y dejando otros 
analgésicos menos potentes a medida que el dolor disminuya (116).
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Figura 5: El “ascensor” analgésico

Las recomendaciones de la OMS respecto a la escalera analgésica para el 
alivio del dolor en el cáncer han sido sometidas a debate a lo largo de los años, 
elogiadas por un lado por su simpleza y claridad, y criticadas por otro por sus 
omisiones. Existe el debate sobre si debería incluirse un cuarto peldaño con 
técnicas invasivas (117). Los expertos de la OMS afirman que la escalera se 
centra en el enfoque farmacológico del control del dolor. Abogan por que las 
técnicas intervencionistas se tengan en consideración al mismo tiempo que la 
utilización 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 intervención en 
cada peldaño en función de las necesidades de cada paciente.
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Figura 6: Escalera analgésica

Cuando se administra morfina, es preferible empezar con la forma de liberación 
inmediata para después pasar a la de liberación tardía. La inmediata es muy útil 
como fármaco de rescate. Toda prescripción de mórficos ha de estar asociada a 
la de un antiemético, que se administrará para prevenir y/o tratar las nauseas y 
vómitos. Además, puede aconsejarse sistemáticamente la administración de un 
suplemento de fibra y/o laxante, dada la frecuente asociación con estreñimiento.

Coadyuvantes

Los coadyuvantes son fármacos que pueden no ser principalmente analgésicos 
en base a su mecanismo de acción pero que presentan efectos analgésicos en 
ciertos casos porque actúan sobre las vías o mecanismos del dolor (118). Los 
antidepresivos, antipsicóticos, anticonvulsivantes, corticoesteroides, ansiolíticos 
y psicoestimulantes son grupos de fármacos importantes para el alivio del dolor. 
Los antidepresivos se utilizan por su acción analgésica en algunas indicaciones 
y contra los síntomas psíquicos asociados al dolor. Las indicaciones más 
interesantes son los dolores neuropáticos, las cefaleas y la fibromialgia. Se debe 
esperar 4 semanas antes de hablar de fracaso terapéutico. Los anticomiciales 
están indicados en el componente fulgurante del dolor neurógeno y en la neuralgia 
esencial del trigémino. Los más utilizados son la carbamacepina, el clonacepam, 
la gabapentina y el topiramato. La dosis se va ajustando de manera individual 
hasta conseguir la dosis efectiva. Además hay que resaltar la importancia de la 
medicación concomitante mencionada anteriormente necesaria para resolver los 
efectos adversos de algunos fármacos como los antieméticos y laxantes.
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Técnicas invasivas

Las técnicas invasivas son utilizadas cuando las medidas farmacológicas 
habituales se muestran ineficaces para un adecuado control del dolor, o bien 
cuando la analgesia se logra, pero a costa de unos efectos secundarios intolerables 
para el paciente. Se utilizan también fármacos en técnicas anestésicas invasivas 
como pueden ser los bloqueos nerviosos no neurolíticos, estos se realizan con 
anestésicos locales en puntos musculares, en cicatrices dolorosa, y en troncos 
nerviosos (119). Suelen producir un alivio que se prolonga más allá del efecto 
farmacológico. Los anestésicos locales han demostrado su eficacia incluso 
administrados por vía sistémica.

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

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

Tratamientos no farmacológicos

Métodos físicos y quirúrgicos

En este aspecto, cada vez se abre un mayor abanico de posibilidades, la 
bibliografía nos aporta información reciente sobre la evidencia científica de 
la efectividad de los distintos abordajes no farmacológicos. A continuación, 
desarrollamos los más relevantes:

La terapia física tendrá un gran papel en el  abordaje del dolor, la cinesiterapia es 
esencial en dolores crónicos 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 crónico musculoesquelético 
(123). 

La estimulación nerviosa eléctrica transcutánea (TENS) tiene por objeto reforzar 
o suplir el mecanismo inhibidor que está fallando, por lo que es útil en dolores 
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neurológicos por pérdida de impulsos aferentes, como los dolores secundarios 
a la lesión de un nervio periférico o las lumbociáticas por fibroaracnoiditis. 
También resulta eficaz en dolores no neuropáticos, incluso en dolores crónicos 
postraumáticos o reumatológicos (124).

Las técnicas de neuroestimulación se basan en los mismos principios que el 
TENS. Transmite señales eléctricas suaves. Se practica mediante electrodos 
introducidos por vía percutánea para alojarlos en el espacio epidural. Las señales 
eléctricas causan una sensación de hormigueo en el área del dolor crónico. El 
neuroestimulador se implanta quirúrgicamente (121). Hay varios métodos de 
estimulación: de nervios periféricos, de los cordones posteriores de la médula e 
incluso de niveles cerebrales profundos.  La selección de los pacientes debe ser 
rigurosa. 

La técnica de radiofrecuencia implica el paso de una corriente de alta frecuencia 
a través de una cánula que está totalmente aislada excepto en la. Al pasar la 
corriente por la cánula, 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 interrupción en la transmisión del 
dolor en el caso de radiofrecuencia térmica a 80º, siendo esta neuroablativa o 
como una modificación en la transmisión en la radiofrecuencia pulsada a 40º no 
neuroablativa (125). El procedimiento se practica con anestesia local y con una 
sedación.

Por último, cabría mencionar la existencia de técnicas neuroquirúrgicas de 
sección que consisten en la destrucción, más o menos selectiva, de las vías del 
dolor (126). Su empleo se justifica en algunos dolores neoplásicos que escapan 
a los tratamientos oncológicos 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 intervención psicosocial en el dolor crónico debe ser la 
normalización, en la medida de lo posible, de los patrones de vida del paciente. 
Más que un proceso dirigido a eliminar la causa, estas intervenciones deben ir 
dirigidas a enseñar 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 así su adaptación a este padecimiento 
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crónico y la normalización, en la medida de lo posible, de su vida.

El abordaje psicológico para el dolor crónico ha estado en continuo desarrollo 
desde la década de 1960. Diversos modelos de la psicología le han dedicado 
atención al dolor de entre los que destacan fundamentalmente (127):

Aproximación Conductual: El modelo de condicionamiento clásico nos acerca 
al planteamiento de que el dolor crónico es fruto de la reacción producida por 
la hipertensión muscular, de esta forma evitando el movimiento se reduciría el 
dolor. Este enfoque postula un tipo de aprendizaje en el que las probabilidades 
de que una determinada conducta tengan lugar van a depender básicamente de 
las consecuencias que dicha conducta tenga para el individuo.  

Uno de los pioneros en estos trabajos en relación al  dolor crónico fue Fordyce 
(128), de acuerdo con su propuesta, el dolor se perpetuaría a través del 
condicionamiento operante: después de producirse una lesión, el comportamiento 
de reposo, evitación, toma de medicación, etc, se vería reforzado por el alivio 
inmediato del dolor y posteriormente por la atención de sus allegados, disminución 
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 observó que la conducta 
anormal de enfermedad estaba más relacionada con el condicionamiento que 
con la patología orgánica, y con la captación de la atención de sus allegados 
eludiendo responsabilidades no deseadas.

En el modelo conductual se aplica la teoría del aprendizaje operante en el análisis 
de la experiencia dolorosa. Se reconocen vías 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 medicación cuando le duela, el reposo, 
etc, lo que en realidad está 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 medicación innecesaria o el incremento de la actividad física 
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para romper asociaciones. Los tratamientos que incorporan principios operantes 
han demostrado ser eficaces para reducir el dolor, la discapacidad y disfunción 
psicosocial (130).

Aproximación cognitiva:  En contraste con el modelo de condicionamiento operante, 
hay un enfoque explícito en los pensamientos, creencias y las emociones. Este 
modelo nos dice que la conducta está determinada en gran medida por la forma 
en que la persona interpreta el mundo centrandose en aspectos no observables 
que median entre el estímulo y la respuesta. En definitiva, considerando que en 
función de cómo una persona piense y sienta en una situación dada dependerá 
el significado afectivo y su actuación.

Los componentes cognitivos se añadieron a los protocolos de tratamiento 
durante la década de 1970, a partir de la aplicación de formación inoculación de 
estrés de Meichenbaum, donde la atención se centró en enseñar a las personas 
con dolor a modificar sus respuestas, cambiando su valoración y las opciones 
de respuesta a través de la auto-instrucción. También se trabaja en conocer las 
estrategias de afrontamiento del individuo en relación a la experiencia dolorosa 
(127). 

Dentro de la definición del papel que juegan las cogniciones en la modulación del 
dolor, se distinguirán los esquemas cognitivos, que son estructuras cognitivas 
estables acerca del dolor que determinan la percepción que el paciente tiene 
sobre su dolor y como afrontarlo. Estos están basados en experiencias que el 
propio sujeto u otras personas han experimentado, incluyendo a las creencias. 
Los procesos cognitivos harán referencia a los procesos por los cuales los sujetos 
con dolor utilizan para controlarlo, son responsables de la transformación de 
nueva información y la modificación de representaciones internas. (131).

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

Es importante aportar al paciente una representación lo más 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 vendría marcado por estimular la reanudación de las actividades 
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cotidianas de manera graduada y progresiva, tratando de interrumpir el círculo 
vicioso dolor-inactividad.

Existen múltiples estudios que muestran evidencia sobre el uso de la terapia 
cognitivo conductual en pacientes con dolor crónico y su eficacia (36,132,133), 
revisiones y metaanalisis (130,134,135).

A la llegada del año 2000 la realidad es que no existía un único  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 específica de exposición 
gradual relacionada con el dolor. Este tratamiento fue desarrollado por Vlaeyen 
(136). Se deriva de la teoría del aprendizaje para tratar las conductas que se rigen 
por el miedo y la evitación. Este modelo, conocido como modelo miedo-evitación 
explica que los movimientos relacionados con el dolor conlleva al miedo y a la 
hipervigilancia, y ello conduce a la evitación, al catastrofismo, a la discapacidad 
y la depresión, en un ciclo continuo.

Además de los 2 ejes principales en la TCC, psicólogos que trabajan en el 
abordaje del dolor crónico han desarrollado los conocidos tratamientos de la 
tercera generación. Los ámbitos más desarrollados e investigados de estos en 
la terapéutica del dolor son la terapia de aceptación y compromiso  (ACT) y 
el mindfulness o atención plena (127). La terapia de aceptación 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 función que tienen en el contexto en el que se dan. 

El objetivo de la ACT es eliminar la rigidez psicológica para lo que emplea algunos 
procedimientos básicos como la aceptación, estar en el presente, el desarrollo y 
el compromiso con los valores propios, el descubrimiento del yo como contexto y 
la desactivación del pensamiento. El paciente llega a la terapia con una idea de 
cómo resolver su problema y quiere que el terapeuta le ayude a ir en la misma 
dirección porque en realidad no ve otra salida. Pero hay que enseñarle 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 aceptación y compromiso es 
utilizada para hacer ver al paciente que los métodos que está 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 solución, sino el problema 
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(137,138). Un reciente metaanálisis nos revela que la evidencia aportada por 
estudios realizados para valorar la eficacia de la ACT aporta buenos resultados 
significativos y con grandes tamaños del efecto para las medidas de aceptación 
del dolor y la flexibilidad psicológica, que son procesos de ACT típicamente 
considerados. Para la ansiedad y la depresión presenta tamaño de efecto medio. 
En cambio para las variables de intensidad del dolor y calidad de vida no fueron 
significativas (139).

La atención plena o mindfullness es otra de las terapias que es empleada 
actualmente para la atención del dolor. Aunque comúnmente se asocia con el 
budismo, muchas de las tradiciones religiosas del mundo utilizan mindfulness de 
manera implícita o explicita, pues es una capacidad básica y humana de conexión 
con el presente. Fue utilizado inicialmente para tratar el dolor crónico por Kabat-
Zinn en el 1980s (140). Melzack pero sólo se difundió más tarde después de su 
introducción en la salud mental de adultos. Kabat-Zinn definió el mindfullness 
como “prestar atención de manera intencional al momento presente, sin juzgar”. 
Este tipo de atención nos permite aprender a relacionarnos de forma directa 
con aquello que está ocurriendo en nuestra vida, aquí y ahora, en el momento 
presente. Es una forma de tomar conciencia de nuestra realidad, dándonos la 
oportunidad de trabajar concientemente con nuestro estrés, dolor, enfermedad, 
pérdida o con los desafíos de nuestra vida. En contraposición, una vida en la que 
no ponemos atención, en la que nos encontramos más preocupados por lo que 
ocurrió o por lo que aun no ha ocurrido, nos conduce al descuido, el olvido y al 
aislamiento, reaccionando de manera automática y desadaptativa (141).

No es raro encontrar un programa clínico con varios componentes: educación, 
reestructuración cognitiva, el ejercicio gradual, la meditación consciente, y 
habilidades de afrontamiento, etc., como ocurre en el programa desarrollado en 
este proyecto. 

Técnicas  como la hipnosis (142),  la imaginación guiada (143), técnicas de 
relajación (144)  y la acupuntura (145) están siendo usadas con éxito en el 
contexto de la patología de dolor crónico. 

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

Estas terapias incorporan explícitamente el poder de la conciencia e intención 
en la interacción humana del encuentro de curación. Estos enfoques pueden dar 
respuesta a la atención individualizada y humanizada para el tratamiento de la 
población difícil y desafiante de los individuos con dolor crónico (146).

En relación a las estrategias de tratamiento del dolor más eficaces  actualmente 
se dirigen a una variedad de elementos terapéuticos que se administran  de forma 
simultánea 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 físicos. Las 
oportunidades de formación, y la investigación deben estar disponibles en el 
centro de dolor (160).  Una revisión sistemática reciente pone en evidencia de 
la dificultad de accesibilidad de los pacientes a este tipo de centros debido al 
escaso número 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 
investigación utilizados en los estudios (161).

Terapia de grupo

Destacamos el abordaje en terapia grupal en un apartado independiente, ya que 
será el ámbito donde se desarrollarán las intervenciones enfermeras de este 
estudio dirigido a pacientes con dolor crónico no oncológico.  

Básicamente esta se conoce como la aplicación de técnicas terapéuticas 
dirigidas a un grupo de pacientes. Esta modalidad tiene una característica 
particular que le otorga un potencial terapéutico excepcional, el grupo en sí 
mismo es un instrumento de cambio en las interacciones entre los pacientes. 
Estas  interacciones vienen a sumarse a la aplicación de técnicas específicas 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:

•	 Grupo Terapéutico: Es un conjunto de personas que se reúnen en un 
lugar determinado, a una hora preestablecida de común acuerdo entre 
terapeuta y pacientes y que comparten una serie de normas que llevarán 
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a la consecución de un objetivo en común.

El terapeuta desempeña el papel de líder formal del grupo.  El líder 
terapéutico es un profesional adecuadamente entrenado, consciente de 
sí mismo que se responsabiliza de la definición de los objetivos del grupo, 
la selección de los miembros, el establecimiento del acuerdo, del inicio y 
mantenimiento del proceso terapéutico. 

•	 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 participación 
es libre y voluntaria, no es dirigido por terapeutas sino por facilitadores, 
los cuales son los mismos participantes del grupo acompañados por este 
el cual proporcionará la metodología a utilizar.  

•	 Grupo de Autoayuda: En el grupo de autoayuda, la relación se da de 
forma horizontal, esto quiere decir que no existen categorías de expertos 
ni profesionales.  Al igual que  el  grupo  de  apoyo,  es  un  grupo  abierto,  
y  de participación 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 características generales de los grupos según Yalom son:

 La composición 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 categorías:  edad, sexo, 
nivel sociocultural, diagnóstico, etc.   o   heterogéneo   cuando   los   participantes   
presentan   diferentes características. En relación con la heterogeneidad, una 
razón teórica es la concepción del “microcosmos social”, según lo cual tener 
más variedad entre los miembros, este será más similar al universo social, y la 
variedad de interacciones posibles en él, lo que implicará una mayor posibilidad 
de diversos aprendizajes interpersonales. En apoyo de la homogeneidad, se 
encuentra la teoría de la “cohesión de grupo”, que indica que la atracción del 
grupo influye en los resultados (164).

Espacio físico: Es importante tener un espacio físico siempre disponible, con 
un tamaño adecuado, con asientos cómodos, que proporcione intimidad y no 
distraiga la atención, 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 pequeño de entre 4 y 12 participantes; este 
tamaño ofrece ventajas tales como ambiente protegido, diversidad de modelos 
y gran posibilidad de control por parte del terapeuta. Según Yalom, la duración  
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 concentración se 
recomienda 45 a 60 minutos. Una vez a la semana se utiliza generalmente con 
pacientes en ámbitos ambulatorios.

Será necesario establecer unos criterios de inclusión y exclusión 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 desmitificación 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  reunión:

A  pesar  del  temor  que provoca,  generalmente es  exitosa. Algunos terapeutas 
hacen una introducción acerca de la finalidad y el método  de  la  terapia  de  
grupo;  otros  mencionan  algunas  reglas  básicas,  como  la sinceridad y  la  
discreción.  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  reunión  el  terapeuta  es  activo.

Los grupos deben determinar  el método, el por qué  están  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 ayudará, a la vez, que buscan su papel y el 
de los demás en el grupo, ser aprobados, aceptados, respetados o dominar, 
se preguntan cómo deben actuar en el grupo y qué se espera de  ellos. En 
los grupos de terapia suele hablarse de descripción de síntomas, 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   más     cómodo le resulte   según   su   
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cantidad   de   iniciativa   y   poder, estableciéndose una jerarquía. 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  espíritu,  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, así como también resulta importante que el terapeuta crea  
en sí mismo y 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  información participativa: La educación sanitaria proporcionada en el 
grupo aportará una experiencia curativa y de aprendizaje. 

Altruismo: Los pacientes descubren que pueden ser importantes para los 
demás, ayudándose unos a otros, ofreciéndose apoyo, seguridad, sugerencias; 
y llenando así su necesidad de sentirse útiles. 

Recapitulación 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 socialización: Se enseña a desempeñar 
roles más apropiados,  se  retroalimenta  el  uso  de  reglas  básicas  de  conducta  
social  apropiada. 

Conducta de imitación: 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  proporcionándole  ayuda  y  una  experiencia  correctiva. 

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

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

Más allá de las tareas específicas del terapeuta, es primordial que este establezca 
una  actitud básica, una relación terapéutica de interés, aceptación, sinceridad y 
empatía con  el paciente. Según Yalom (1986) el terapeuta tiene ciertas tareas 
fundamental es:

El  terapeuta  es  el  responsable de crear y reunir el mismo, la permanencia de 
los miembros es una condición para que la terapia sea exitosa. En un comienzo 
el terapeuta, ya que los  demás  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  según  lo  que  los  miembros  esperan,  y  por  las  
direcciones explícitas o implícitas del terapeuta.

Podríamos concretar que el terapeuta tiene 4 funciones básicas en el grupo:

1. Estímulo emocional: Desafíos, modelado intrusivo haciendo que se corran 
riesgos personales y que se revele mucho de sí mismo.

2. Cuidado: ofrecer apoyo, afecto, elogios, cariño, aceptación, autenticidad e 
interés.

3. Atribución de significados: Explicar, aclarar, interpretar, ofrecer un marco 
cognoscitivo para el cambio, traducir las experiencias y los sentimientos en ideas.

4. Función ejecutiva: Fijar límites, 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 día es indiscutible, no existe evidencia científica 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  neurótico hasta la sociopatía, el abuso de sustancias y la 
enfermedad mental crónica (167–170).

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

Los  mismos  autores  afirman  que  además,  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  psicológico humano. Personalidad y patrones de comportamiento 
pueden considerarse el resultado de las relaciones interpersonales tempranas 
con personas significativas, y en general la formación de vínculos, imprescindible 
para el desarrollo. 

Además, experimentar cohesión, apoyo y/o autorreflexión, en un contexto grupal, 
se  conjuga  con  el hecho  de que  en nuestra  sociedad  actual,  cada  vez  es  
más difícil esta expresión, produciéndose en cambio, un estado de alienación 
interpersonal. Lo anterior trae consigo una sensación de aislamiento, anonimato 
y fragmentación social, por lo cual el escenario grupal se hace más necesario y 
más recurrido.

Durante la última década, la terapia de grupo se sitúa como una de las principales 
formas de tratamiento psicológico para el dolor crónico (171). Los estudios 
de investigación que evalúan 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 crónico 
(36,172,173).

Según Keefe, la terapia de grupo tiene muchas ventajas en el tratamiento de 
dolor crónico. 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 comprensión del dolor. En tercer lugar, se puede enseñar 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 añadidos a las individuales en relación a los beneficios de la dinámica 
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de grupo, además de resultar mucho más rentables (175) .

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

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

A lo largo del marco conceptual hemos ido contemplando distintos enfoques de 
abordaje del dolor crónico. 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.

Históricamente, los tratamientos psicológicos se han suministrado principalmente 
en atención especializada y a una pequeña proporción de pacientes con dolor 
crónico, que presentaban altas discapacidades. Eccleston en 2013, plantea 
un nuevo concepto; “la psicología 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 psicología normal del dolor” tal como la define Eccleston, esta atención 
debería ser facilitada desde niveles de atención comunitaria incorporando otras 
disciplinas para poder actuar a nivel incipiente de la enfermedad de dolor crónico 
(177). 

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

Las enfermeras, por su formación basada en el abordaje integral de la persona y 
su orientación a favorecer el autocuidado, la autonomía y el bienestar del sujeto, 
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pueden asumir un papel fundamental en el manejo del dolor crónico, añadiendo 
a su enfoque cuidador, el conocimiento actual sobre valoración y manejo del 
dolor (176).

En el ámbito de la Atención Primaria, Horroks y cols.  describieron una mayor 
satisfacción de los pacientes con la atención de enfermería en el manejo de 
enfermedades de baja complejidad, con igualdad de resultados asistenciales, 
al compararla con la atención médica recibida (179,180), o en la atención a 
pacientes con cáncer en el control de síntomas, CVRS, supervivencia (181–
183). Estos roles de práctica avanzada enfermera han mostrado posteriormente 
resultados de impacto en disminución de mortalidad, hospitalizaciones (181) y, 
al igual que en muchos otros campos de la enfermería de práctica 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 aparición de las unidades de dolor y enfermeras como Cecily 
Saunder y Margo McCaffery los que contribuyeron a dar un giro muy importante 
a la función de la enfermera en el abordaje del dolor. 

Cicely Saunders (1918-2005), se considera fundadora de los cuidados paliativos, 
desarrolló la teoría del “dolor total”, que incluye elementos sociales, emocionales 
y espirituales. La experiencia total del paciente comprende ansiedad, depresión 
y miedo; la preocupación por la pena que afligirá a su familia; y a menudo la 
necesidad de encontrar un sentido a la situación, una realidad más 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 neoplásicos.

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 últimas décadas, en relación a la subjetividad del 
dolor, y a la credibilidad que nos debe de supone la manifestación del paciente, sin 
juzgar la veracidad de la experiencia dolorosa, sino, valorándola (186).  Así que, 
como profesionales de la enfermería, deberemos acercarnos a la experiencia 
de los pacientes que sienten dolor y conocer su vivencia personal así como la 
percepción 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 valoración precisa y del desarrollo 
de una propuesta holística para el mismo, que incluya métodos farmacológicos 
y no farmacológicos (187). Además, la enfermera, en colaboración con otros 
profesionales, tiene un papel clave en la selección de un método apropiado para 
el tratamiento del dolor y adecuarlo de acuerdo a las preferencias y valores de 
la persona. Por su formación farmacológica pueden hacer recomendaciones en 
el manejo de la medicación y pueden implementar medidas no farmacológicas 
complementarias al tratamiento farmacológico (187). 

El personal de enfermería, debe adquirir el compromiso de incorporar sus 
capacidades y habilidades como educador y motivador dentro de un equipo 
multidisciplinar. Así, el paciente podrá poner en práctica capacidades para 
aprender nuevas formas de concepualizar el dolor, nuevos mecanismos de 
afrontamiento y nuevas habilidades para dirigir su vida siendo así el paciente un 
agente activo de su proceso.

Castillo Bueno y sus colegas concluyen en su revisión sistemática, que las 
intervenciones de enfermería pueden ser unas intervenciones sencillas y 
eficaces para el manejo del dolor crónico, y deben ser consideradas además 
de los tratamientos farmacológicos.  Entre estas intervenciones se incluyen la 
musicoterapia, la terapia cognitivo-conductual, la terapia magnética, las imágenes 
guiadas, la educación y la estimulación sensorial, con un nivel de evidencia B 
(188).

Además, hay resultados de estudios de investigación que muestran la 
importancia del liderazgo en la participación 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 coordinación de  
equipos, organizar el tratamiento y el seguimiento de pacientes (191).

Enfermería ante el abordaje del dolor fomenta la participación del usuario y por 
tanto favorece su independencia en los autocuidados, fomenta estilos de vida 
saludables, disminuye la automedicación. Las enfermeras que trabajan en los 
programas de tratamiento del dolor realizan funciones de educación terapéutica 
y gestión de casos,  lo que supone una actividad independiente de enfermería.

Diversos estudios recientes, concluyen que existe una insuficiente formación 
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de los profesionales de enfermería sobre el manejo del dolor crónico (192). 
Enfermería por tanto, tiene el reto y la obligación moral de formarse en dolor para 
atender de la forma más correcta y ética posible la demanda de los pacientes 
que sufren un proceso doloroso crónico.

En los últimos años, estamos asistiendo a una mayor sensibilización por parte 
de asociaciones, administración sanitaria y profesionales en relación con el 
dolor.  Cada vez existen más demandas sociales que exigen intervenciones 
profesionales para conseguir una mayor calidad en la atención a pacientes 
con patologías crónicas y dolor. La formación debe ir dirigida y planificada 
hacia contenidos teórico-prácticos, tanto en los niveles del pregrado como de 
postgrado. La formación 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 relación a la formación 
continuada y postgrado, en nuestro centro contamos con un itinerario formativo 
dirigido específicamente al personal de enfermería en tres niveles adaptado a 
cada una de las áreas. Podemos encontrar masters dirigidos a varias categorías 
profesionales, ninguno actualmente específico para la disciplina enfermera.

Existen modelos teóricos que enmarcan los cuidados enfermeros. Dunn en 2004 
desarrolló una teoría de Adaptación del dolor. El propósito de ese trabajo fue 
deducir el modelo de adaptación al dolor crónico del modelo de adaptación de 
Callista Roy (193). Con posterioridad se presenta un estudio transversal para 
probar dicha teoría. Cuando un estímulo doloroso (estímulo focal) provoca una 
respuesta en la persona la edad, el género, la raza etc (estímulos contextuales)  
influirá en la magnitud del estímulo  doloroso. Estos estímulos activa el sistema 
nervioso, y a través del proceso de percepción, se hace consciente del dolor. 
Según Roy el nivel de adaptación representa la condición del proceso vital 
en el que se encuentra el individuo y se describen en tres niveles: integrado, 
compensatorio y comprometido. Los procesos se verán influenciados por las 
respuestas fisiológicas, y el uso de estrategias de afrontamiento (194).

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

•	 Persona: Ser biopsicosocial, en constante interacción con el entorno 
cambiante, que usa mecanismos innatos y adquiridos para afrontar los 
cambios y adaptarse a ellos en los cuatro modos adaptativos: fisiológicos, 
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autoimagen, dominio del rol  e interdependencia. Es el receptor de los 
cuidados enfermeros, desempeñando 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 energía para adaptarse a la situación. El entorno 
cambiante estimula respuestas de adaptación. Los factores del entorno 
que influyen en la persona se clasifican en estímulos 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 únicamente 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.

•	 Enfermería: Es una disciplina centrada en la práctica dirigida a las 
personas y a sus respuestas ante los estímulos y la adaptación al 
entorno. Realiza actividades que promueven respuestas de adaptación 
efectivas en las situaciones de salud y enfermedad. Incluye valoración, 
diagnóstico, establecimiento de metas, intervención y evaluación.

En la figura 7 podemos ver el desarrollo del modelo enfermero de adaptación de 
Roy, en relación al dolor crónico:
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Figura   7: Esquema tería del dolor   crónico según el modelo de Callista Roy.
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Justificación

Tal como hemos ido recogiendo en esta tesis doctoral el dolor está 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 económicas importantes.

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

El dolor incrementa el riesgo de enfermedades psicológicas, presentando 
depresión en el 47% de ellos e incluso el suicidio (195). Estas repercusiones 
se manifiestan desde trastornos del estado de ánimo, creencias erróneas, 
catastrofismo, hipervigilancia, conductas de miedo-evitación, etc.

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

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

 El modelo biopsicosocial nos acerca a una atención que debe contemplar a 
la persona en todas sus dimensiones.  Está reconocida internacionalmente la 
eficacia y conveniencia de la combinación de tratamiento médico-farmacológico, 
terapia física y psicológica 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 crónico han sido 
desarrollados con el objetivo de producir alivio del dolor, mejorar la funcionalidad, 
reducir síntomas depresivos y mejorar la calidad de vida de personas con dolor 
crónico. 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 atención a las personas con dolor, en el 
que nos recuerda que el Estatuto de Andalucía reconoce en su artículo 20.2 que 
“Todas las personas tienen derecho a recibir un adecuado tratamiento del dolor”. 
Es evidente, porque así nos lo revelan los datos epidemiológicos, que el dolor 
el continúa  estando  infraevaluado  e  infratratado  pese  a  los  avances  en  su  
evaluación  y  tratamiento (12).

 Los objetivos del Plan recogen: 

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

•	 Incorporar la política del dolor como valores y principios básicos del 
sistema y los profesionales que la componen.

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

•	 Impulsar la participación de la ciudadanía andaluza como agente activo 
ante el manejo de dolor. 

•	 Potenciar la alianza de los profesionales ante el abordaje del dolor en la 
población.

Y nos marca unas líneas estratégicas a desarrollar, que vinculados a este estudio 
destacaríamos:

Línea estratégica 4: potenciar la participación de la ciudadanía en el manejo del 
dolor, fomentando una cultura y actitud proactivas mediante la información, la 
comunicación y la participación.

Línea estratégica 6: impulsar la investigación e innovación en el manejo efectivo 
del dolor.

Ahora bien, a día de hoy, a pesar de ser un ámbito de trabajo y de marcado 
interés sanitario, la realidad asistencial es bien distinta. Nuestro sistema sanitario 
aún no se encuentra impregnado del cambio de modelo que precisa el abordaje 
del dolor crónico, careciendo de una visión integradora y global de la complejidad 
de la enfermedad. Afirmación  que queda evidenciada a partir de los datos 
epidemiológicos mostrados.

En la Agencia Sanitaria Costa del Sol (ASCS), está vigente el documento marco 
de la política 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 
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ámbito extrahospitalario de su atención ambulatoria. Para ello se evaluará y tratará 
el dolor de manera adecuada, facilitando de este modo la adecuación de las 
medidas a las necesidades reales del paciente. Desde el modelo de acreditación 
“Joint commission” que contempla la importancia de la valoración del dolor y su 
introducción 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 atención del paciente con 
dolor crónico desde la unidad del dolor perteneciente al Servicio de Anestesiología.  
Desde 2011, esta unidad cuenta con presencia de personal de enfermería que 
a su incorporación se plantea mejorar la atención y la calidad de los cuidados 
en relación a la valoración y manejo del dolor. En un primer momento asumirá 
una actividad puramente hospitalaria vinculada a la unidad de dolor agudo y 
más 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 clínicas vinculadas a pacientes con dolor crónico 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 enfermería para abordar aspectos 
relacionados con las necesidades recogidas en la bibliografía y detectadas en 
nuestra población de actuación. La psicoterapia  de grupo ofrece un beneficio 
adicional a las terapias individuales. Además 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 crónico en los servicios de salud 
actualmente se diseñan e implanta un programa guiado por enfermeras que 
aborde aspectos habitualmente poco tratados en el devenir de la atención que 
reciben estos enfermos, como pueden ser los estilos de vida, recursos para 
el afrontamiento, hábitos 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 diseñado con un sustrato conceptual sólido 
y sometidos a métodos de evaluación rigurosos debido a que existen estudios 
similares, pero en contextos culturales heterogéneos y con una gran diversidad 
de proveedores. La bibliografía también recoge que en muchas ocasiones estos 
programas no describen adecuadamente los componentes e ingredientes de 
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los mismos de forma explícita 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 crónico no oncológico a partir de un programa 
de intervenciones enfermeras diseñado bajo el enfoque cognitivo-conductual 
totalmente estructurado.
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Objetivos

•	  General:

Analizar el impacto de un servicio guiado por enfermeras para pacientes 
con dolor crónico no oncológico.

•	 Específicos:

o Primarios: Determinar el efecto de un programa de intervención 
guiado por enfermeras en pacientes con dolor crónico no 
oncológico no controlado, sobre: 

1. La calidad de vida relacionada con la salud.

2. Nivel de dolor percibido.

3. Nivel de ansiedad y depresión.

o Secundarios: 

1. Evaluar la satisfacción con el nuevo modelo.
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Hipótesis

H0A: 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.

H0B: NO hay diferencias en el dolor percibido y en reposo entre ambos grupos a 
los 9 meses tras el inicio del programa.

H1B: 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.

H0C: 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.

H0D: NO hay diferencias en la depresión entre ambos grupos a los 9 meses tras 
el inicio del programa.

H1D: Existen diferencias en la depresión favorables al grupo experimental a los 
9 meses tras el inicio del programa.
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Metodología

Diseño

Estudio controlado aleatorizado, abierto, paralelo.

Ubicación

El estudio se llevó a cabo en la ASCS, centro dependiente de la Consejería de 
Salud de la Junta de Andalucía, concretamente en el Hospital Costa del Sol. 
El ámbito del Hospital está delimitado por los municipios: Benahavís, Casares, 
Estepona, Fuengirola, Istán, Manilva, Marbella, Mijas y Ojén. El número de 
habitantes se situó en 396.012. Dato obtenido del padrón municipal del 1 Enero 
del 2015.

Con su ubicación en plena Costa del Sol Occidental cabe destacar el porcentaje 
de pacientes extranjeros y la población 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 atención desde la Unidad del 
Dolor, perteneciente al servicio de Anestesiología y Reanimación. Esta inició su 
actividad en el hospital en el año 1998 con el tratamiento del dolor crónico. Esta 
patología se trata de forma regularizada a través de una consulta específica, 
que funciona diariamente. Los pacientes, en su mayoría traumatológicos, son 
atendidos cuantas veces requiera la evolución de su dolor por distintas técnicas. 
Por esta consulta pasan anualmente unos 3.000 pacientes y, además, en quirófano 
se llevaron a cabo el año pasado unos 1.124 procedimientos terapéuticos en el 
área del dolor. 

En el año 2007 se decide afrontar el dolor agudo de los pacientes hospitalizados 
de la que se conocerá desde entonces por la unidad de dolor agudo. Desde el 
2011 se completa la unidad de dolor agudo con la incorporación de personal 
de enfermería como figura referente en la valoración y manejo del dolor. Desde 
entonces se ha incrementado la actividad asistencial hasta alcanzar en el último 
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año las 3.000 consultas.

Uno de los principales objetivos de esta unidad es el de concebir el dolor como 
una patología en sí misma. Esta concepción surge frente a la creencia de que 
el dolor en un entorno hospitalario es solo el resultado de un procedimiento 
médico o quirúrgico y que conlleva la necesidad de soportarlo hasta que pasen 
los efectos de este proceso.

Población y muestra

Los pacientes objeto del estudio procedieron de la consulta médica de la 
unidad de dolor crónico del Hospital Costa del Sol y dependiente del servicio de 
Anestesiología. Fueron pacientes derivados desde la atención especializada que 
no tenían controlado su dolor crónico. En su momento, recibían exclusivamente 
tratamiento de carácter unidisciplinar, limitado a actuaciones farmacológicas e 
intervencionistas por parte de nuestro centro.

Los criterios de inclusión y exclusión se muestran en la Tabla 2.

Criterios de inclusión Criterios de exclusión
•	 Pacientes de edad 

comprendida entre 18 y 
70 años.

•	 Pacientes con patología psiquiátrica 
y/o deterioro cognitivo.

•	 Conocimiento y 
comprensión del idioma 
castellano.

•	 Pacientes con patología oncológica.

•	 Pacientes que 
voluntariamente 
acepten participar en 
el programa y firmen 
el consentimiento 
informado.

•	 Pacientes con procesos patológicos 
en fase terminal.

•	 Pacientes pendientes de resolución 
de procesos judiciales relacionados 
con accidentes, incapacidades labora-
les y/o reconocimiento de minusvalía.

Tabla 2: Criterios de inclusión y exclusión. 
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Cálculo muestral. 

Para el cálculo muestral, se tomaron los datos del estudio de Dysvik,  (172) 
en los que la CVRS obtuvo una mejoría clínicamente relevante mediante una 
intervención grupal en pacientes con dolor crónico que alcanzó el 19% de 
diferencia, con un alfa de 0.05, una potencia estadística 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 crónico, 
y que no se disponía de antecedentes en la literatura sobre impacto en nivel 
de dolor,  de ansiedad y depresión en intervenciones grupales guiadas por 
enfermeras para poder estimar necesidades muestrales, se realizó un análisis 
de la potencia estadística obtenida post-hoc, a efectos de garantizar que los 
resultados no tenían error tipo II y que el rechazo de las hipótesis nulas, en caso 
de producirse, era correcto.

Variables
VARIABLES DE CARACTERIZACIÓN/ INDEPENDIENTES

Variable Tipo Valores Fuente/instrumento
Edad Cuantitativa 18-70 Historia clínica

Sexo Cualitativa 
dicotómica

0:Hombre

1: Mujer

Historia clínica

Nacionalidad Cualitativa 
nominal Historia clínica

Tiempo de evolución con dolor 
crónico

Cuantitativa 
continua Meses Entrevista clínica

Etiología del dolor Cualitativa 
policotómica

1:Músculo esquelético

2:Neuropático

3:Mixto

4:Dolor visceral

Entrevista clínica

Tiempo de tratamiento en la 
unidad del dolor Cuantitativa Meses Entrevista clínica

Escalón terapéutico Cualitativa 
policotómica

1:Sin opioides

2:Opioides débiles

3:Opioides fuertes

4:Analgesia interven-

cionista

5:Sin tratamiento para 

el dolor

Entrevista clínica
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Toma de ansiolíticos o antide-
presivos 

Cualitativa 
policotómica

1:No toma

2:Toma anterior al debut 
del dolor crónico

3:Toma con 
posterioridad al debut 
del dolor crónico

Entrevista clínica

Antecedentes familiares de 
dolor crónico Dicotómica

0:Ausencia

1:Presencia

Entrevista clínica

Debut del dolor asociado a 
algún acontecimiento vital Dicotómica

0:Ausencia

1:Presencia

Entrevista clínica

Situación Ocupacional

Cualitativa 
policotómica

1:Desempleo

2:Trabajo doméstico 

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

3:Trabajo remunerado 
cuenta propia

4:Trabajo remunerado 
cuenta ajena

5:Estudiante

6:Jubilación

7:Incapacidad Temporal

8.Incapacitado

Entrevista clínica

Nivel de Estudios Cualitativa 
policotómica

1:Sin estudios

2:Estudios primarios

3:Estudios secundarios 

4:Estudios universita-
rios

Entrevista clínica

Localización del dolor Cualitativa 
policotómica

1:Generalizado

2:Cabeza 

3:Tronco

4:Miembros superiores

5:Miembros inferiores

Entrevista clínica

VARIABLES DE RESULTADO/ DEPENDIENTES
Variable Tipo Valores Fuente/instrumento
Nivel de Calidad de vida rela-
cionada con la salud.

Componente de Salud Física 
(CSF)

Cuantitativa 0-100 SF- 36

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

Componente de Salud Mental 
(CSM)

Cuantitativa 

0-100

SF- 36
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Nivel de Calidad de vida rela-
cionada con la salud.

Dimensión: Función Física Cuantitativa 

0-100 SF- 36

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

Dimensión: Rol Físico Cuantitativa 0-100 SF- 36
Nivel de Calidad de vida rela-
cionada con la salud.

Dimensión: Dolor Corporal Cuantitativa 0-100 SF- 36
Nivel de Calidad de vida rela-
cionada con la salud.

Dimensión: Salud General Cuantitativa 0-100 SF- 36
Nivel de Calidad de vida rela-
cionada con la salud.

Dimensión: Vitalidad Cuantitativa 0-100 SF- 36
Nivel de Calidad de vida rela-
cionada con la salud.

Dimensión: Función Social Cuantitativa 0-100 SF- 36
Nivel de Calidad de vida rela-
cionada con la salud.

Dimensión: Rol Emocional Cuantitativa 0-100 SF- 36
Nivel de Calidad de vida rela-
cionada con la salud.

Dimensión: Salud Mental Cuantitativa 0-100 SF- 36
Nivel de Depresión Cuantitativa 0-27 PHQ 9

Nivel de Ansiedad Cuantitativa 0-21 GAD 7

Nivel de intensidad percibida 
de dolor 

Cuantitativa 
1 a 10

NRS

Nivel de Satisfacción Cuantitativa 1 a 10 Cuestionario de satisfac-
ción

Numero de sesiones que acu-
de del programa

Cuantitativa 1 a 7 Registro del programa

Tabla 3: Variables de estudio 

Aleatorización

Se realizó la asignación de sujetos a cada grupo de tratamiento mediante 
asignación aleatoria generada por ordenador en la que se asignaban a todos 
los pacientes de cada día de consulta al grupo experimental o al control en 
función del resultado de la aleatorización. De esta manera se evitaba la posible 
contaminación entre grupos al coincidir pacientes en el mismo espacio físico y el 



IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCIÓN 
ENFERMERA EN PACIENTES CON DOLOR CRÓNICO NO ONCOLÓGICO

-88-

mismo día, pero, asignados a distintos grupos, que podrían tener interacción entre 
ellos. Esta secuencia de aleatorización permanecía oculta a los investigadores 
durante todo el estudio.

Recogida	de	datos

A los sujetos al ser evaluados para el cumplimiento de los criterios de inclusión 
y revisado los criterios de exclusión, se les preguntó si deseban participar en 
el estudio y se les solicitó el consentimiento informado a los que aceptaron 
participar.

El estudio no pudo ser sometido a enmascaramiento de pacientes y profesionales 
por tratarse de una intervención que lo impide. No obstante, la evaluación de 
datos se hizo de forma enmascarada para la persona que realizó los cálculos. 

Procedimiento: Desde la consulta médica se derivó a consulta de enfermería, 
haciéndolos coincidir en acto único, donde se ofreció toda la información en 
referencia al estudio de investigación verbalmente y por escrito. En ese momento 
se firmaron los consentimientos informados. 

A partir de aquí se realizó la valoración inicial con la cumplimentación del 
cuaderno de recogida de datos (Anexo 4). Se administró el cuestionario de 
calidad de vida relacionado con la salud SF-36, el cual incluye 36 preguntas.  Los 
ítems del cuestionario informan de estados tanto positivos como negativos de la 
salud física y del bienestar emocional, identificando ocho dimensiones de salud: 
la dimensión de función física, la de limitaciones de rol por problemas físicos, 
dolor corporal,  que combina una escala de intensidad de 6 puntos con una 
calificación de percepción de la interferencia del dolor con las tareas  habituales,  
la dimensión de salud general,  la de vitalidad, función social, limitaciones de rol 
por problemas emocionales y salud mental.

Para cada dimensión del SF-36, los ítems 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 puntuación e interpretación  del  cuestionario (197). Por  tanto,  una mayor  
puntuación  en  las  diferentes  dimensiones  indica  un  mejor  estado  de  salud  
y/o una mejor calidad de vida. Existen dos puntuaciones globales, la puntuación 
del componente de la salud física (PCS) y la puntuación del componente de 
salud mental (MCS). 

A continuación se administró el cuestionario de depresión Patient Health 
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Questionnaire (PHQ-9). El PHQ-9 es un instrumento de usos múltiples para 
la detección, el diagnóstico, el seguimiento y la medición de la gravedad de la 
depresión. Existen 9 criterios o ítems que pondrán ir puntuados como “0” (no 
en todos) a “3” (casi todos los días). Puntuación 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 utilizó fue el Generalized Anxiety Disorder 
(GAD-7) es un cuestionario para la detección y medición de la gravedad de la 
ansiedad generalizada. GAD-7 cuenta con siete elementos o ítems, que miden la 
gravedad de los diversos signos de ansiedad según las categorías de respuesta 
presentadas con puntos asignados al “0” (no en todos) a “ 3 “(casi todos los 
días). Puntuación del  rango de 0 a 21  (199,200). 

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

Los pacientes incluidos en el grupo intervención o experimental fueron citados 
para iniciar el programa de terapia grupal por teléfono y a su vez recibieron un 
mensaje SMS el día 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 atención 
médica habitual y con la intervención del nuevo programa grupal dirigidos por 
enfermeros para la atención a personas con dolor crónico no oncológico. 

Este programa de atención educativa constó de una sesión inicial individualizada 
y 6 sesiones grupales, que fueron llevadas a cabo por el personal de enfermería 
de la unidad del dolor debidamente entrenados. Para ello se llevo a cabo un 
periodo de formación durante dos meses en una sesión semanal en la Facultad 
de Ciencias de la Salud de Málaga 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 llevó a cabo el primer seguimiento a los 3 
meses desde el inicio del estudio, que en el grupo intervención coincidirán 
con la finalización de la intervención 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 intervención

En este apartado se describen los contenidos del programa diseñado de 
intervenciones enfermeras educativas, dirigidas a grupos de pacientes, para la 
autogestión del dolor crónico no oncológico y la mejora de su CVRS. 

 Para garantizar la eficacia de la intervención, ésta fue desarrollada en base 
a la evidencia científica actual. Castillo-Bueno en su revisión sistemática de 
intervenciones de enfermería para pacientes adultos que sufren dolor crónico 
recomiendan con un grado B, recomendación moderada,  que sugiere que 
se considere su aplicación, la terapia cognitivo conductual llevada a cabo por 
enfermeros (188). En la guía para programas de manejo del dolor en adultos 
de  The British Pain Society se contempla la participación de  enfermería en este 
tipo de programas y la TCC con un grado de recomendación A y  C para el uso 
de la terapia grupal (203). Se revisaron los contenidos de experiencias similares 
publicadas, (204–206), en especial aquellos que habían mostrado eficacia con 
resultados significativos en estudios experimentales  (172,207–209).

Además de la bibliografía consultada el contenido del programa fue consensuado 
y revisado por un panel de expertos conformado por el personal de enfermería 
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 psicólogo clínico de la unidad de salud mental del 
centro hospitalario, teniendo a su vez presentes las creencias, pensamientos y 
necesidades demandadas de la población de estudio.

Los principales componentes de nuestro programa consisten en el diálogo 
terapéutico y la educación en salud. El enfoque de este programa va mucho más 
allá que la mera implementación de un conjunto de habilidades que se deben 
adquirir, tratándose mayormente en una forma de incentivar a los pacientes a 
cambiar su punto de vista en relación a un tipo de afrontamiento pasivo y su 
situación actual en relación a la experiencia dolorosa y la repercusión en su 
vida. Además,  hay que añadir 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 exposición gradual, la mayoría de los protocolos de tratamiento  están 
conformados por varios componentes de TCC (127) tal como ocurre en el nuestro.

Dysvik marca unas líneas de asesoramiento dirigidas a los enfermeros que van 



IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCIÓN 
ENFERMERA EN PACIENTES CON DOLOR CRÓNICO NO ONCOLÓGICO

-91-

a llevar este tipo de terapia con pacientes con dolor crónico, que emergen como 
resultados de un estudio cualitativo realizado a pacientes que han participado en 
un programa similar. Estas líneas 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 discusión 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 pequeños objetivos cumplidos y pequeños 
avances. Antes de iniciar una intervención es recomendable explorar sus 
expectativas para informar  de los posibles logros y les ayudemos a concretar 
metas realistas.

Otro aspecto fundamental es la consecución de la participación activa de su 
tratamiento. La adaptación al nuevo estado de salud exige que el paciente ponga 
en marcha herramientas que le faciliten esta adopción de responsabilidad de 
sus propios logros. Así comenzarán a instaurarse sentimientos de autoeficacia 
fomentando la creencia en si mismo para llevar acabo las distintas tareas evitando 
los sentimientos de indefensión y de falta de control.

CALIDO-CR, nombre que se le asignó al proyecto (acrónimo de CALIdad de vida 
y DOlor CRónico) es un programa estructurado, diseñado para llevarse a cabo 
en grupo, que pretender dotar a los participantes de herramientas para mejorar 
su calidad de vida en relación 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 crónico  CALIDO-CR 
persiguen:

•	 Mejorar la calidad de vida 

•	 Favorecer el manejo positivo de la enfermedad.

•	 Reconceptualizar el problema del dolor.

•	 Ayudar a adoptar una postura activa.

•	 Mejorar el estado de ánimo.
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•	 Fomentar la participación y resolución de problemas en grupo

•	 Facilitar el apoyo mutuo

•	 Lograr una persona con recursos y competente para aplicarlos.

A continuación se desarrolla una descripción detallada de los componentes de la 
intervención grupal puesta en marcha para este estudio (210):

Sesión preliminar individual: 

En la sesión preliminar individual se realiza una introducción al programa 
detallando las características de las sesiones, su duración,  sus contenidos y 
sus objetivos.  En este primer contacto se les plantea al paciente cuestiones 
que quizás anteriormente no se había planteado, o no había 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 frustración en el paciente estableciendo unas 
metas iniciales. En esta sesión individual, también se procede a realizar una 
valoración inicial obteniendo las mediciones de las variables a nivel basal, tras 
haber autorizado y firmado el consentimiento informado  tras la manifestación de 
querer participar en este estudio.  

1ª sesión de grupo:

Esta primera sesión grupal se inicia con la acogida de los participantes por 
el equipo de enfermería. Al menos deben estar presentes dos profesionales, 
para garantizar el acompañamiento del grupo en caso que algún día no pudiera 
estar alguno de ellos. El enfermero se va a convertir en un referente para los 
participantes, de ahí la importancia de su presencia continuada.

Una vez realizada la presentación del equipo de profesionales, se proyectará un 
video que animará  y enviará el mensaje de que ha llegado la hora de cambiar  el 
tipo de afrontamiento que realizamos de la enfermedad dolor crónico, 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 aquí, se les invita a presentarse y si les apetece a compartir aquello 
que más les haya llamado la atención, o con lo que más se hayan sentido 
identificados. En esta primera sesión grupal se trabaja la aclaración de conceptos; 
como el dolor como mecanismo de defensa, qué es el dolor crónico, dolor crónico 
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como enfermedad en sí misma, porqué se produce el dolor crónico, etc…Se 
lleva a cabo la presentación de la normas grupales; como son la puntualidad, 
el compromiso de asistencia, el respeto mutuo, la confidencialidad, el retirar 
del vocabulario habitual la expresión “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 sesión. A continuación se le presentará dos elementos centrales 
del programa como son el circulo vicioso (Figura 4) y la caja de herramientas; 
que deberán de ir haciendo crecer introduciendo aquellas herramientas que 
vayan adquiriendo en la terapia grupal, ya provengan de los profesionales o de 
los propios compañeros. 

2ª sesión de grupo:

La segunda sesión comienza, como todas las siguientes, realizando un 
recordatorio de la sesión anterior y poniendo en común algún avance, meta 
alcanzada o puesta en marcha de alguna estrategia, etc. Se hará hincapié en 
que han de formularse  objetivos pequeños y alcanzables y a no muy largo plazo, 
no debemos de menospreciar esos pequeños logros que darán paso a grandes 
repercusiones. 

Esta sesión versará  fundamentalmente sobre el tratamiento farmacológico. 
Comenzaremos recordando la multidimesionalidad del dolor crónico y la 
importancia de silmutanear varios tipos de tratamientos, si fueran precisos, 
farmacológicos y no farmacológicos. La medicación no es la única vía 
terapéutica para el abordaje del dolor crónico, si bien la trabajaremos en primer 
lugar por ser más 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 crónico. En este sentido les presentamos 
la escalera analgésica de las OMS y los tipos de fármacos que la componen, 
trabajaremos en que los participantes sepan diferenciar qué tipo de fármacos 
consumen, para así darles, posteriormente a conocer los posibles efectos 
adversos, como prevenirlos o gestionarlos y la administración segura de cada 
uno de ellos en relación al manejo de dosis, rotación de opioides, medicación 
de rescate, etc. Profundizamos sobre los mitos y creencias en relación a la 
medicación, especialmente sobre los estupefacientes. Aclaramos  las dudas 
referentes a los conceptos de adicción y tolerancia.

Ya en otro ámbito se plantea la cuestión 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.

3ª sesión de grupo:

Avanzando a lo largo del programa en la tercera sesión analizamos los moduladores 
físicos, de pensamiento, emocionales y sociales que interfieren en la enfermedad 
de dolor crónico. Cada participante compartirá aquellas, situaciones, acciones, 
personas, lugares, etc…, donde perciben que el dolor disminuye, con la idea de 
que esas situaciones que se daban por casualidad o de forma espontánea  en 
sus vidas, sean buscadas y/o planificadas, para disminuir la percepción del dolor. 
Se les desvela el papel importante que juega la atención en la modulación del 
sistema nervioso central en la experiencia dolora, justificando la importancia del 
abordaje multidimensional del dolor crónico. Sólo se abordan los moduladores 
que disminuyen la percepción del dolor  para  trabajar en la línea positivista en la 
que se engloba el programa.

Otro bloque que se aborda también en la tercera sesión y que les preocupa 
mucho a los pacientes es el relacionado con las alteraciones del sueño, por lo 
que trabajamos la fisiología normal del sueño, recomendaciones de higiene del 
sueño y su relación con dolor.

4ª sesión de grupo:

En la cuarta sesión se profundiza sobres las creencias, pensamientos y 
conductas relacionadas con el dolor crónico; como pueden ser la hipervigilancia, 
pensamientos catastróficos, la evitación 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 día a día algunas de estas alteraciones para intentar modificarlas. 
Otro de los aspectos importantes de este bloque es el análisis de los beneficios 
y la importancia de tener una vida activa, para ello se trabaja la promoción de la 
actividad física y la higiene postural. Se propone establecer un plan de acción 
realista, dosificado y adaptado a su realidad. Se les recuerda la importancia de 
potenciar los pequeños logros planteándose objetivos a corto plazo.

5ª sesión de grupo:

En esta sesión se les invita a la planificación de objetivos que sean 
favorecedores para alcanzar la ruptura del círculo vicioso del dolor crónico. 
Para ello se les anima a utilizar las herramientas entregadas en las 
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sesiones previas y las experiencias compartidas de sus compañeros. Los 
profesionales de enfermería prestarán apoyo en la toma de decisiones. 
En esta sesión también se aborda el impacto del aumento de peso 
corporal en el dolor crónico, por lo que se les proporciona asesoramiento 
nutricional, a través de la pirámide de alimentos, enseñando a como 
elaborar una dieta equilibrada haciendo una práctica de menú saludable, etc. 
Otro aspecto a volver a remarcar es la promoción de la iniciación de actividades 
agradables y placenteras para la liberación de endorfinas y desviación de la 
atención.

6ª sesión de grupo:

En la última sesión se trabaja la técnica de resolución de problemas y la 
organización del tiempo. Se fomenta la socialización identificando parte de 
los recursos de apoyo disponibles en la comunidad, como pueden ser las 
asociaciones, actividades deportivas, espirituales, etc, animando así 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 aún pueden realizar 
muchas cosas y sentirse útiles aportando a esta sociedad aquello para lo que 
tiene habilidad.

En esta sesión es el momento también de abordar el tema de las recaídas, con 
la seguridad de que será muy probable su aparición, pero animando, que llegado 
el caso, vuelvan a recorrer el camino que han hecho hasta el momento y les será 
exitosa la remontada. Si lo han conseguido una vez, lo pueden volver a hacer, 
...”no hay mal que cien años 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 
comunicación, el manejo de sentimientos y pensamientos, la relación cuerpo y 
mente, la aceptación del estado de salud y la promoción de hábitos saludables.

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

1ª SESION GRUPAL

5602 Enseñanza proceso enfermedad 

5510 Educación sanitaria  

4480 Facilitar la autorresponsabilidad 

2ª SESION GRUPAL

5616  Enseñanza medicamentos prescritos

2380  Manejo de la medicación

0450  Manejo del estreñimiento

1450  Manejo de las nauseas

3ª SESION GRUPAL

5900 Distracción

4700 Reestructuración cognitiva 

5480 Clarificación de valores

1850 Mejorar el sueño

4ª SESION GRUPAL

4360  Modificación de la conducta

4700  Reestructuración cognitiva 

0200  Fomento del ejercicio 

4350  Manejo de la conducta

5ª SESION GRUPAL

4410 Establecimiento de objetivos comunes 

5250 Apoyo en la toma de decisiones 

5246 Asesoramiento nutricional

1260 Manejo del peso 

6ª SESION GRUPAL 

7320 Gestión de casos

4362 Modificación de la conducta: habilidades 
sociales 

5100 Potenciación de la socialización  

8120 Recogida de datos para la investigación

TRANSVERSALES
1400 Manejo del dolor

5230 Afrontamiento activo/Aumentar el afrontamiento
4360 Modificación de la conducta

5400 Potenciación de la autoestima
4470 Ayuda en la modificación de si mismo

5880 Relajación
4410 Establecimiento de objetivos comunes

5270 Apoyo emocional
7320 Gestión de casos

Tabla 4: Intervenciones NICs desarrolladas en el programa

Análisis

Mediante análisis exploratorio se realizó estadística descriptiva de las variables, 
obteniendo medidas de tendencia central y dispersión o porcentajes, según la 
naturaleza de las mismas y se evaluó mediante análisis exploratorio la normalidad 
de la distribución de todas mediante test de Kolmogorov-Smirnov, así como la 
comprobación de la asimetría, curtosis e histogramas de las distribuciones. 
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Se realizó análisis bivariante mediante t de Student y chi cuadrado según las 
características 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.  Así mismo, se empleó ANOVA para 
la relación de variables cuantitativas y cualitativas en los casos pertinentes, con 
medidas de robustez central en caso de no homocedasticidad (que se comprobó 
con la prueba de Levene) mediante prueba de Welch y Brown-Forsythe. En caso 
de incumplimiento de los supuestos necesarios para el ANOVA, se efectuó la 
prueba de Kruskall Wallis. Se llevaron a cabo modelos lineales generalizados 
univariantes de medidas repetidas para el análisis de las diferencias intra 
e intergrupo, aplicando la prueba de esfericidad de Mauchly y en caso de no 
esfericidad, se calculó la prueba de efectos de Greenhouse-Geisser, Huyndt 
Feldt y la prueba del límite inferior. 

Como descriptores se calcularon las distribuciones conjuntas y marginales, con 
la media, desviación típica, medidas de efecto (d de Cohen) e intervalos de 
confianza al 95%. Todos los análisis se realizaron por intención de tratar mediante 
imputación múltiple utilizando el método monotónico, si los datos mostraban un 
patrón monotónico de valores perdidos; de lo contrario, se utilizó la especificación 
totalmente condicional. El modelo de imputación de cada variable incluyó un 
término constante y los efectos principales de las variables predictoras.

Valoración de la eficacia

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

Valoración de la seguridad

Se analizó la frecuencia de eventos adversos, recaída o empeoramiento de 
la situación basal. Si bien una actuación predominantemente educativa es 
una intervención de bajo riesgo para los pacientes, se pidió a los mismos que 
reportaran cualquier incidencia adversa durante el estudio.

Aspectos éticos y autorizaciones

Se solicitó la autorización del comité de Ética e Investigación Sanitaria del Centro, 
obteniendo su aprobación  el  28 de Octubre del 2013 (Anexo 1).

Se mantuvieron en todo momento las normas de buena práctica clínica y los 
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principios éticos establecidos para la investigación en seres humanos en la 
Declaración de Helsinki y sus revisiones posteriores. 

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

Todos los registros se realizaron respetando los preceptos establecidos en 
la legislación vigente en materia de protección de datos de carácter personal 
recogidos en la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre, así como en seguridad 
de ficheros automatizados que contengan datos de carácter 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 científicos, tal y como dispone el 
Reglamento CE Nº 831/2002 de la Unión Europea y la Ley 41/2002 de 14 de 
noviembre, básica reguladora de la de Autonomía del Paciente y de Derechos y 
Obligaciones en materia de Información y Documentación Clínica.
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Resultados

Características de la población de estudio

La población de estudio durante el periodo de reclutamiento estaba constituida 
por 1084 pacientes. Tras la aplicación de los criterios de inclusión y exclusión se 
analizaron los resultados de un total de 279 que fueron aleatorizados. El grupo 
intervención estuvo compuesto por 174 y 105 en el grupo control de los cuales se 
perdieron 58 y 2 sujetos respectivamente. Como consecuencia de la aleatorización 
por días, hubo algunas jornadas más que fueron asignadas al grupo intervención, 
resultando en una razón 1,65:1 en el balance total. Al mantenerse los métodos 
de aleatorización intactos durante el período y la ocultación de la secuencia de 
aleatorización (como se puede comprobar en 5 de características basales de 
los sujetos tras la aleatorización), además de la realización de análisis post-hoc 
de la potencia estadística obtenida, se pudo comprobar que esta diferencia no 
supuso ningún sesgo de selección diferencial, ni afectó a la potencia estadística 
de los resultados.

En el grupo intervención se consideró como pérdida a aquellos sujetos que no 
superaban las 5 sesiones de participación, incluyendo la sesión inicial individual. 
Las pérdidas  del grupo control corresponden a dos sujetos que fue imposible de 
localizarlos para realizar el seguimiento (Figura 8).
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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 características basales de la muestra. 
En la muestra analizada por intención a tratar, el 67,7% fueron mujeres. La edad 
media de la muestra fue de 53,3 (SD: 10,4) años y presentaban dolor desde 
hacía 89.2 (SD: 99) meses de media, más de 7 años, y 16.3 (SD: 27,6) meses 
en tratamiento por la unidad del dolor. 

En el 61,6% de los casos la etiología del dolor fue de componente mixto, con 
mayoría de localización en miembros inferiores, en este caso el 58,8%. El 39,7% 
de la muestra manifestó tener antecedentes familiares de dolor crónico y el 
30,7%  de los pacientes refirió asociar el inicio del dolor con un acontecimiento 
importante en su vida.

En relación a la situación 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 sólo un 1,8% que refirieron haber cursado estudios universitarios.

En relación al tratamiento farmacológico que están tomando previo a la 
intervención enfermera el 40,9% de los pacientes ingerían medicación no opiode, 
el 39,8% refería estar tomando tratamiento para la ansiedad o la depresión.
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 Intervención 
(n=174)

Control 
(n=105)

Total (n=279) p

 Media (DE) o 
n (%)

Media (DE) o 
n (%)

Media (DE) o 
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 española 166(95,4) 100(95,2) 266(95,3) 0,582
Meses con dolor crónico 90,18 (99,04) 87,69 (99,46) 89,24 (99,03) 0,779
Etiología     
    Dolor neuropático 24(13,8) 8(7,6) 32(11,5)  
    Dolor músculo-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 
dolor

18,51 (30,24) 12,76 (22,11) 16,34 (27,56) 0,148

Escalón 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 ansiolíticos o antidepresivos previos    
    Anterior a la aparición del dolor 
crónico

33(19,0) 21 (20,4) 54(19,5) 0,617

    A partir de la aparición del dolor 
crónico

39(22,4) 18(17,5) 57(20,6)  

Antecedentes familiares de dolor 
crónico

71(40,8) 39(37,9) 110(39,7) 0,362

Inicio del dolor con acontecimiento vital 
importante

57(32,8) 28(27,2) 85(30,7) 0,202

Situación 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)  
Localización 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: Características basales de la muestra 
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En relación 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 depresión y ansiedad 
moderada, con puntuaciones medias de 11,8 (SD: 6) para   la depresión medida 
a través de PHQ9 y 10,5 (SD: 5,4) para la ansiedad con GAD7.

En relación a la variable principal de CVRS, la puntuación obtenida en el 
componente físico 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 más altas obtenidas 
correspondieron a las dimensiones de vitalidad 52 (SD: 7,8) y salud general 45,2 
(SD: 23,4) y las más bajas al rol físico 8,1 (SD: 26,3) y dolor corporal 24,9 (SD: 
14,8).

Intervención 
(n=174)

Control 
(n=105)

Total (n=279) p

 Media (DE) o 
n (%)

Media (DE) o 
n (%)

Media (DE) o 
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 FÍSICO (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 análisis de las características de la muestra en aquellos sujetos 
que concluyeron la intervención enfermera en al menos 5 sesiones, incluida 
la individual inicial y se les había podido completar el seguimiento (enfoque 
de análisis por protocolo), para identificar posibles patrones diferenciales con 
respecto a la totalidad de la muestra (análisis por intención de tratar), sin que se 
encontrasen diferencias relevantes entre el grupo control e intervención (Tabla 
7).
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 Intervención 
(n=116)

Control (n=103) Total (n=219) p

 Media (DE) o 
n (%)

Media (DE) o 
n (%)

Media (DE) o 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 española 112 (96,6) 98 (95,1) 210 (95,9) 0,738

Meses con dolor crónico 94,57(103,27) 88,63(100,15) 91,78 (101,63) 0,742

Etiología     

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

    Dolor músculo-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 
dolor

19,38 (32,36) 12,43 (21,78) 16,11 (28,04) 0,054

Escalón 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 ansiolíticos o antidepresivos 
previos

    

    Anterior a la aparición del dolor cró-
nico

17 (14,7) 21 (20,4) 38 (17,4) 0,427

    A partir de la aparición del dolor cró-
nico

26 (22,4) 18 (17,5) 44 (20,1)  

Antecedentes familiares de dolor crónico 48 (41,4) 39 (37,9) 87 (39,7) 0,678

Inicio del dolor con acontecimiento vital 
importante

39 (33,6) 28 (27,2) 67 (30,6) 0,309

Situación 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)  

Localización 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)  

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

 Tabla 7: Características de los sujetos que concluyeron la intervención en al menos 5 sesiones 
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En relación a las variables de resultado, a nivel basal, las diferencias también 
fueron irrelevantes, con respecto a la muestra global del análisis por intención 
de tratar:

Intervención 
(n=116)

Control (n=103) Total (n=219) p

 Media (DE) o n 
(%)

Media (DE) o 
n (%)

Media (DE) o 
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 FÍSICO (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 intervención en al menos 5 

sesiones 

Al finalizar el estudio no se recogió ningún efecto adverso notificado relacionado 
con la intervención enfermera.

Objetivo 1: Determinar el efecto del programa de intervención en pacientes 
con dolor crónico no oncológico no controlado, sobre la Calidad de vida 
relacionada con la salud. 

 Este objetivo perseguía valorar el impacto producido en la CVRS por el programa 
de intervención enfermera grupal en los pacientes participantes que padecen 
dolor crónico no oncológico. Tanto en el análisis por intención de tratar como 
en el de análisis por protocolo, las ocho dimensiones que valora el cuestionario 
SF-36, revelan la existencia de diferencias significativas entre los valores del 
grupo intervención frente al grupo control en la evaluación 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 física (CSF), como en el componente de 
salud mental (CSM), se obtienen diferencias significativas a los 3 meses y a los 
9 meses con la excepción a los 6 meses del CSF (p=0,39 por AIT y p=0,60 por 
protocolo).
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Intervención

(n= 174)

Control

(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 FÍSICO (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

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 FÍSICO (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 FÍSICO (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 FÍSICO (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 (análisis por intención de tratar)
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Intervención (n= 116) Control (n=103) Total (n = 
219)

  Media (DS) Media (DS) p d de 
Cohen

Basal FUNCION FISICA (0-100) 41,94 (18,62) 42,67 (21,28) 0,86 0,04

ROL FÍSICO (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) 0,17 0,06

 CSM 34,68(12,10) 35,20(12,59) 0,76 0,04

3 meses FUNCION FISICA (0-100) 48,86 (21,87) 41,17 (22,37) 0,01 0,35

ROL FÍSICO (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) 56,09 (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 FÍSICO (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 FÍSICO (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 33,3 (6,83) 32,37 (6,15) 0,12 0,14

 CSM 38,08 (13,85) 29,97 (11,62) <0,0001 0,63

Tabla 10: Diferencias entre grupos a los 3, 6 y 9 meses de seguimiento (análisis por protocolo)
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En el tamaño del efecto que nos muestran los resultados podemos observar como 
la d de Cohen para CVRS se encuentra en la mayoría de las dimensiones por 
encima de 0,30. Resaltar el comportamiento de la CSF, que muestra tamaños 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 tamaño de efecto la dimensión de 
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 tamaño de efecto grande. 
La dimensión de salud mental y rol emocional presentarán los valores mayores 
de las ocho dimensiones, llegando a d=0,69 la de salud mental a los 9 meses.

El análisis de potencia post-hoc se realizó con los resultados del seguimiento a 
los 9 meses del inicio del estudio, encontrándose una potencia estadística para 
el CSF del 19,6% y  para el CSM del 99,9%.
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Figura 9: Evolución del componente físico de salud en ambos grupos.
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Figura 10: Evolución del componente de salud mental en ambos grupos.
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Figura 11: Evolución de las dimensiones de la CVRS en ambos grupos (1).
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Figura 12: Evolución de las dimensiones de la CVRS en ambos grupos (1).
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Figura 13: Evolución de las dimensiones de la CVRS en ambos grupos (2).



IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCIÓN 
ENFERMERA EN PACIENTES CON DOLOR CRÓNICO NO ONCOLÓGICO

-114-

Figura 14: Evolución de las dimensiones de la CVRS en ambos grupos (2).
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Objetivo 2: Determinar el efecto del programa de intervención en 
pacientes con dolor crónico no oncológico no controlado, sobre nivel de 
dolor percibido.

Este objetivo pretendía analizar el impacto del programa grupal de manejo 
del dolor crónico en la percepción 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 
medición del dolor en reposo como en movimiento y en la valoración a los 3 
meses/postratamiento como a los 6 y 9 meses en el análisis por intención a 
tratar. 

Intervención

(n= 174)

Control

(n=105)

Total

 (n = 279)
  Media (DS) Media (DS) p 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, análisis por intención a tratar.

En el análisis 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 sí se evidencia diferencia 
significativa, tanto de la intensidad en reposo como en movimiento.
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Intervención 

(n= 116)
Control 
(n=103)

Total (n = 
219)

  Media (DS) Media (DS) p
d de 

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, análisis por protocolo.

En el  tamaño del efecto que nos muestran los resultados podemos observar 
como la d Cohen para la intensidad del dolor se encuentra en la mayoría de sus 
mediciones  en d≥0,30,  a excepción de la valoración del  dolor en movimiento 
a los 6 meses con un tamaño del efecto 0,22. El item que presenta el valor con 
mayor tamaño del efecto, llegando a d=0,43 corresponde a la intensidad de dolor 
en reposo a los 9 meses de seguimiento.

El análisis de potencia post-hoc para la intensidad de dolor mostró el dolor en 
reposo 94,2% y para el dolor en movimiento 73%.
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Figura 15: Evolución del dolor en reposo en ambos grupos.
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Figura 16: Evolución del dolor en movimiento en ambos grupos.
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Objetivo 3: Conocer la prevalencia y evolución de ansiedad y depresión en 
la población de estudio durante el seguimiento programado.

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

En este caso los resultados muestran diferencias significativas en el grupo 
intervención frente al grupo control en el análisis por intención a tratar, tanto 
en la depresión como en la ansiedad a los 6 y 9 meses de seguimiento. No 
presentándose esta diferencia significativa en la valoración realizada a los 3 
meses/postratamiento, en la depresión (p=0,16) y en la ansiedad (p=0,39).

Intervención 

(n= 116)

Control

 (n=103)

Total 

(n = 219)
  Media (DS) Media (DS) p d de Cohen

Basal Depresión 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 Depresión 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 Depresión 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 Depresión 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 depresión durante el seguimiento, análisis por intención de tratar.

En el análisis por protocolo se hallaron diferencias significativas, tanto en la 
depresión como en la ansiedad a los 6 y 9 meses de seguimiento, al igual que en 
el análisis por intención a tratar. En cambio, a diferencia de éste, en el análisis 
por protocolo si hubo diferencias significativas en la depresión, mientras que la 
ansiedad permaneció sin diferencias significativas. 
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Intervención 

(n= 116)

Control

 (n=103)

Total

 (n = 219)
  Media (DS) Media (DS) P d de Cohen

Basal Depresión 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 Depresión 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 Depresión 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 Depresión 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 depresión durante el seguimiento, análisis por protocolo.

En el tamaño del efecto que nos muestran los resultados podemos observar 
como la d  de Cohen para la ansiedad y la depresión se encuentran en la mayoria 
de los valores por encima de d >0,20. Resaltar el comportamiento de la ansiedad 
que presenta el valor más bajo, siendo el tamaño 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 análisis post-hoc de la potencia se realizó con los resultados del seguimiento 
a los 9 meses de inicio del estudio encontrándose una potencia estadística de 
81% para la ansiedad y 89,9% para la depresión.
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Figura 17: Evolución de la depresión en ambos grupos.
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Figura 18: Evolución de la ansiedad en ambos grupos.
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Objetivo 4: Evaluar la satisfacción de los usuarios con el nuevo modelo

En relación a este objetivo, destacar que todos los ítems obtienen una valoración 
por encima de 8.5 puntos en una escala de rango 0 – 10. 

El ítem con mayor puntación obtenida fue en el reconocimiento de la utilidad de 
la participación y liderazgo de los profesionales de enfermería en el programa de 
manejo del dolor. Por el contrario, el ítem con la menor puntuación obtenida es 
el vinculado a la mejora de la salud física de los usuarios.

El 100% de los participantes que concluyen el programa recomendaría la 
participación a algún conocido o familiar que padezca una condición similar de 
dolor crónico.

Intervención 
(n=116)

Media DS
Considera necesario un abordaje de su problema de dolor crónico tal como se 
plantea en el programa? 9,29 1,28

¿Le ha ayudado a adquirir herramientas para manejar por usted mismo su dolor 
crónico? 8,82 1,59

¿Usted piensa que este programa le está ayudando a controlar su dolor? 8,82 1,64
¿Considera útil la participación de los profesionales de enfermería en el programa 
de dolor crónico? 9,78 0,67

¿Qué efecto cree usted que este programa tiene en su salud física? 8,55 1,8

¿Qué efecto cree usted que este programa tiene en su salud emocional? 9,2 1,22

En general, ¿cómo calificaría usted el valor del programa? 9,72 0,74
¿Recomendarías este programa de tratamiento a un conocido que tenga dolor 
crónico? 100,00%

Tabla 15: Satisfacción de los usuarios del grupo intervención.
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Discusión

Este estudio controlado aleatorizado perseguía conocer el impacto de un 
programa de intervenciones enfermeras grupal dirigidas a pacientes con dolor 
crónico no oncológico.

La población del periodo de reclutamiento estaba compuesta por 1.084 pacientes 
de los cuales tras ser valorados por los criterios de exclusión disminuyeron a 
392 sujetos, que en su mayoría fueron excluidos a causa de superar los 70 
años de edad y/o padecer un proceso oncológico 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 participación 
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 está mayoritariamente formada por mujeres, llegando a dos 
terceras partes. Si bien, parece que esta diferencia de proporción es inferior 
a estudios anteriores que presentan datos entre el 75% y 88%. (208,213), 
aumentando la incidencia en los hombres en estudios más recientes (214).  En la 
bibliografía previa se muestra cómo el género constituye un elemento que debe 
guiar la valoración y manejo de este tipo de pacientes, situando a las mujeres 
con mayor prevalencia de dolor crónico, el dolor generalizado como localización 
más frecuente y mayor intensidad en la percepción del dolor (215). Aunque el 
dolor crónico afecta a individuos de todas las edades, razas y género, lo hace 
de manera diferencial a los miembros de grupos vulnerables de la población. 
De hecho, las mujeres tienen un riesgo sustancialmente mayor para múltiples 
trastornos de dolor crónico en comparación con los hombres (114).

En relación a la edad, la media de nuestra muestra, situada por encima de los 
50 años, es superior a otros estudios con población participante en programas 
de manejo al dolor crónico no oncológico, centrándose en un intervalo de edad 
de 40 a 50 años de media, principalmente en estudios llevados a cabo con 
población adulta hasta los 65-70 años en los criterios de inclusión, similar al de 
nuestro estudio  (190,191,208,213,216,217). Esto nos indica que el dolor crónico 
no oncológico afecta a gente adulta,  lo cual conlleva mayores repercusiones 
en su vida, ya que a estas edades se está 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 
difíciles durante el proceso de envejecimiento. Los ancianos pueden experimentar 
la integración y el bienestar. Las diferencias de edad en los recursos personales 
para afrontar la enfermedad y la satisfacción con la vida en la vejez pueden 
ser vistos como un momento de resistencia y fortaleza (51). Tener mayores 
expectativas en base al estado de salud en la población joven y la falta de 
aceptación de la cronicidad de la enfermedad producen aumento del estrés 
disminuyendo la percepción de la CVRS.

Los pacientes de nuestra muestra llevaban una media de más de 7 años con dolor 
crónico,  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 después de vivir con dolor crónico durante varios 
años 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 relación a la asociación 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 implícito 
de esta relación 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 sensibilización central (72). 

En relación a la ocupación de los pacientes, poco más de un tercio de la muestra, 
se encuentra en activo, a pesar de tener una edad media de 53 años, aún así se 
sitúa por encima de la población activa encontrada en otras muestras de pacientes, 
oscilando estas sobre un 15%-19% (213,218). Una revisión sistemática recoge 
que el alcance y la complejidad de los problemas que afectan al trabajo necesitan 
una intervención adicional más allá de la intervención psicológica grupal estándar 
(219). Al igual que el coste de los recursos sanitarios utilizados en el abordaje del 
dolor crónico, los costes derivados de la incapacidad laboral y la disminución de 
oferta laboral para las personas con esta enfermedad preocupan y están sujetos 
a temas de estudio. Existen programas específicos dirigidos a la reincorporación 
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laboral que sugieren buenos resultados para este fin (220–222).

Existe una heterogeneidad de la muestra en relación al tipo de dolor según su 
procedencia y su localización, al igual que ocurre en otros estudios (208)  aunque 
una gran parte pertenece a miembros inferiores con un 58,8%, correspondiendo 
su mayoría a lumbalgia con afectación 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 población heterogénea  para la 
investigación es útil, ya que los pacientes pueden tener más en común en otros 
aspectos que los que tienen un diagnóstico similar (191)  y podría 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 crónico. Existen estudios, en seno de la neurociencia, que examinan 
las variantes genéticas que han sido implicadas en las condiciones de dolor 
crónico con resultados de asociación genética. Revelan que en pacientes con 
migraña y el dolor musculoesquelético, que son los trastornos de dolor crónico 
más investigados, se identifican alteradas las vías de neurotransmisión de la 
experiencia dolorosa en casi la mitad de la variaciones genéticas encontradas  
(78) .

Un equipo de científicos del Kings College de Londres, estudió a más de 8000 
pares de gemelos y encontró que las dolencias crónicas eran comunes en las 
personas que comparten el mismo ADN. Para los pacientes con dolor crónico 
se halló correlación dentro de los pares de gemelos monocigóticos, siendo 
mayor que en pares dicigóticos, lo que sugiere un componente hereditario, que 
justificaría la búsqueda de variantes genéticas subyacentes (77).

Objetivo 1: Determinar el efecto del programa de intervención en pacientes 
con dolor crónico no oncológico no controlado, sobre la Calidad de vida 
relacionada con la salud. 

La calidad de vida es una percepción 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, político, económico y cultural (223). 
Es importante reseñar que las personas con dolor crónico tienen una afectación 
multidimensional de la calidad de vida, que supera a otras enfermedades crónicas 
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(90,224).

Muchos estudios han identificado cómo las personas que experimentan dolor 
crónico sufren cambios fisiológicos, (225)sleep disturbances, and decision-
making abnormalities (Apkarian et al., 2004a, cognitivos, conductuales (226)  y 
sociales (227), que terminan repercutiendo en su calidad de vida. Pacientes con 
dolor heterogéneo, en relación al tipo y localización  como  en nuestra muestra, 
informaron de baja calidad de vida a cada dominio (217).  En relación a esto 
destacar un estudio de cohortes de más de 1.000 pacientes, que mostró que tras 
el seguimiento de pacientes con dolor crónico lumbar  la CVRS disminuía los 
niveles  a los 6 meses, esto nos informa que la tendencia de la enfermedad es a 
ofrecer niveles cada vez más bajos (95) .

Es importante destacar la escasez de estudios de este tipo analizando la CVRS 
en servicios especializados en el abordaje del dolor. Esta población posee unas 
características 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 múltiples etapas y niveles asistenciales previos a su 
llegada a las unidades de tratamiento del dolor (172).

La particularidad  más  destacada  de  los CSF  y  CSM  presentados  respecto 
a las dimensiones originales del SF-36,  reside  en  que  están  estandarizados 
y en que su interpretación está basada  en  normas.  Esto  ofrece  la  ventaja  
de aportar  una  interpretación  directa  de  las puntuaciones  en  relación  con  
la  población general española, 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 están por debajo de la media de la población de referencia, a 
excepción de la vitalidad. Destacar las dimensiones de dolor corporal y del rol 
emocional que se sitúan por debajo de los 30 puntos y la del rol físico inferior a 
los 10 puntos. Patrones similares se reportan en otros estudios llevados a cabo 
con población con dolor crónico no oncológico, situándose dichas dimensiones 
con las menores puntuaciones (208,223,228).

Los resultados del ensayo clínico nos informan del impacto que introWduce en la 
mejora de la CVRS respecto al grupo control, existiendo significancia estadística. 
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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 revisión (175), 
señalando que existe una mejora dominante en las dimensiones físicas.  Los 
contenidos del programa CALIDO están más dirigidos a propiciar el cambio de 
cultura en el abordaje del dolor, en el enfoque del empoderamiento del paciente 
en relación a su estado de salud, a trabajar el afrontamiento activo y la aceptación 
del estado de salud, con consecuente efecto en el estado de ánimo, emociones y 
pensamientos que se ha visto reflejado en los resultados obtenidos.

 En estudios en cuyos contenidos del programa cobran mayor peso la terapia 
física, se obtienen mejores resultados en el CSF con significación estadística 
(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 aún mayor en la evaluación a los 3 meses/
postratamiento, por lo tanto el proceso a través del cual se produce una mejora 
en la percepción de la CVRS se lleva a cabo en el momento de desarrollo y 
entrega de la intervención  al igual que ocurre en estudios similares (172,175).

Debido a que el dolor crónico se considera una condición de por vida, en función 
del tiempo subyacen distintos procesos de enfermedad, es natural suponer que 
la salud de algunos de los pacientes se reducirá. Esto es apoyado, al encontrar 
participantes que informaron en el seguimiento de 9 meses que su percepción de 
salud general había empeorado, a pesar de que informaron que experimentan 
los beneficios del programa (172).

El análisis de potencia post-hoc se realizó con los resultados del seguimiento a 
los 9 meses del inicio del estudio, encontrándose una potencia estadística para 
el CSF del 19,6%, y para el CSM del 99,9%. Serían necesarios estudios con 
mayor tamaño muestral para detectar diferencias no sujetas a posible error tipo 
II para el CSF.

En relación al tamaño del efecto, en el estudio de Broderick, la intervención 
educativa individualizada no tuvo efecto en la calidad de vida de los pacientes, a 
diferencia de nuestro estudio donde se halló un impacto positivo en la mejora del 
componente mental (207).
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Objetivo 2: Determinar el efecto del programa de intervención en pacientes con 
dolor crónico no oncológico no controlado, sobre nivel de dolor percibido.

El dolor es el resultado más comúnmente 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 función 
de su finalidad, su contenido,  su método de administración, sus propiedades 
psicométricas, etc,  son recomendadas para su uso (202). La variabilidad de 
instrumentos utilizados en la medición del dolor crónico dificulta la comparación 
de resultados de los distintos estudios de investigación.

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 crónico no oncológico (172,209,228), 
manteniéndose los resultados en el tiempo de seguimiento del ensayo.

En los estudios revisados con intervenciones de automanejo del dolor 
crónico encontramos   resultados estadísticamente significativos obtenidos  
inmediatamente tras la finalización de la intervención 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 científica estudios que recogen tamaños del 
efecto de reducción 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 intervención 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 revisión sistemática cuyo propósito fue estudiar la relación entre la 
intensidad del dolor y la calidad de vida y cómo se comportaban en relación a 
estas variables cuando se intervenía con la finalidad de mejorar algunas de ellas. 
Se muestra  una reducción estadísticamente significativa en la disminución de la 
percepción del  dolor y un aumento significativo en la calidad de vida existiendo 
una fuerte correlación (99). 



IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCIÓN 
ENFERMERA EN PACIENTES CON DOLOR CRÓNICO NO ONCOLÓGICO

-131-

Por otra parte, algunos autores han identificado cómo la intensidad del dolor 
puede contribuir a la aparición o agravamiento de síntomas de depresión y 
ansiedad (237).

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

Objetivo 3: Conocer la prevalencia y evolución de ansiedad y depresión 
en la población de estudio durante el seguimiento programado.

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

En una revisión sistemática de estudios cualitativos encontramos que las 
enfermedades crónicas en relación a la ansiedad o la depresión pueden ser 
procesos independientes o estar relacionados entre sí. Los pacientes pueden 
ser reacios a reconocer la depresión o la ansiedad como una condición previa o 
independiente separada de la experiencia dolorosa(109).

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

De forma global, en nuestro estudio hemos encontrado valores basales cuyas 
medias, según los cuestionarios PHQ9 y GAD7, identifican la presencia de 
ansiedad y depresión moderada en nuestra población de estudio, presentando 
valores similares a otros estudios que han utilizado los mismos cuestionarios 
(216,240). Estos son recomendados  en la Guía de Evaluación y manejo del 
dolor crónico del “Institute for Clinical Systems Improvement” (ICSI) (241).

 Existe evidencia en la literatura científica de que este tipo de atención consigue 
disminuir los niveles de ansiedad y depresión (190,209,232,234,236) (242) (207), 
tal como podemos observar en nuestros resultados, y mantenerse su efecto en 



IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCIÓN 
ENFERMERA EN PACIENTES CON DOLOR CRÓNICO NO ONCOLÓGICO

-132-

el tiempo. Si bien, también existen trabajos donde no se encuentran resultados 
significativos para la  mejora de la depresión (243).

Nuestros resultados muestran que durante el seguimiento los niveles de depresión 
mantienen prácticamente el efecto. En cambio, la ansiedad va disminuyendo 
los niveles conforme va pasando el tiempo, lo que nos puede indicar que una 
puesta en marcha de las herramientas facilitadas crean una tendencia positiva 
de mejoría (175). Lo mismo ocurre en otros estudios, a diferencia de nuestros 
resultados, este fenómeno se da en las dos variables (190,209,216).

En relación al tamaño del efecto, en el estudio de Dear, la intervención educativa 
dirigida a través de internet  tuvo un efecto moderado-alto en los niveles de 
ansiedad y depresión de los pacientes, a diferencia de nuestro estudio donde se 
halló un impacto positivo aunque con menor tamaño del efecto  (216). 

Bair en su trabajo recoge que la presencia de ansiedad y depresión como 
comorbilidades deben ser consideradas en la evaluación 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 depresión pueden estar menos capacitadas para los cambios 
actitudinales que presenta este tipo de programas en la gestión del dolor, 
Glombiewski,  nos refiere que tener depresión 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 psicológicos esperables en la 
experiencia dolorosa, lo que ha llamado Eccleston “la psicología 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 satisfacción de los usuarios con el nuevo modelo

La valoración del nivel de satisfacción de los usuarios va acompañada del 
interés por conocer la significación clínica percibida por los pacientes. Hechler 
comenta que, aunque es necesaria una prueba de significación estadística, ésta 
puede no tener ninguna relevancia directa para el cuidado del paciente. Por lo 
tanto, se sugiere que los estudios de intervención deben informar tanto de los 
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resultados  estadísticos, como de la importancia clínica de los resultados (247). 
En la revisión Cochrane  titulada  terapias psicológicas para el manejo del dolor 
crónico (excluidas las cefaleas) en el adulto nos presenta la relevancia de la 
“Efectividad clínica” como  el producto de la eficacia, la tolerabilidad, utilidad,  y 
el costo a tener en cuenta en la gestión de cuidados dirigidos a los pacientes con 
dolor  (130).

En primer lugar, para completar la discusión de este punto, abordaremos la 
satisfacción 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 enfermería en favorecer 
la calidad de vida de los participantes con sus intervenciones.

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

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

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

Un estudio cualitativo, llevado a cabo a los seis meses de la participación en 
un programa psicoeducativo guiado por enfermeras, recoge como resultados la 
importancia de la obtención de una nueva visión 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 dependía de sus propios esfuerzos y de tener un papel activo; la 
capacidad de las personas para ayudarse a sí mismos y modificar sus propios 
pensamientos, sentimientos y comportamientos. Los pacientes son guiados 
por los terapeutas para descubrir las cosas por sí 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 
relación de ayuda enfermera más el diálogo en el grupo parecía ayudar a los 
participantes a reflexionar en su pensamientos, sentimientos y comportamiento. 
Los hallazgos indicaron también que la asistencia del grupo implicaba cohesión. 
Sentimientos de confianza, pertenencia, y la unión 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 situación mejore  a pesar de la corta duración 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 
crónico, se resaltaba cómo los profesionales deben entender el concepto de 
dolor y estar familiarizados con el marco cognitivo conductual y los procesos de 
grupo principalmente (171).

Una revisión de revisiones Cochrane en relación al automanejo muestra que 
ayudar a los pacientes a ser más conocedores de su estado de salud, les 
proporciona las habilidades básicas para gestionar su enfermedad en el día 
a día, pudiendo aportar beneficios físicos y psicológicos a los pacientes, y en 
algunos casos reducir su dependencia del uso de los servicios de salud. Las 
enfermeras están contribuyendo claramente con intervenciones educativas de la 
enfermedad crónica en la entrega de programas de forma independiente y junto 
a otros profesionales (248).

El liderazgo en los grupos de tratamiento del dolor crónico se describe como 
vehiculización de los cuidados de enfermería y los diferentes roles de liderazgo  
(190,249).

Al cierre de la discusión de los resultados obtenidos en este estudio, reseñar 
que hace ya casi 40 años desde que tuvo lugar el consenso de la definición de 
dolor por la IASP, que estableció la subjetividad del dolor  desde la experiencia 
sensorial y emocional pero a día de hoy, apenas ha sido abordada esta última 
dimensión desde los entornos sanitarios públicos ni privados de las unidades 
especializadas en el tratamiento del dolor. Esta intervención grupal es un buen 
método para iniciar el tratamiento a esos aspectos no acometidos hasta el 
momento. Esta contempla e integra las características 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 intervención a otros centros sanitarios incluso a otros niveles asistenciales 
como la atención primaria, tras los resultados prometedores obtenidos,  habría 
que contemplar principalmente la adquisición competencial de los enfermeros 
que la desarrollen. Estructuralmente no requiere de especiales condiciones por 
lo que puede resulta sencillo ponerlo en marcha tras la formación oportuna de 
los enfermeros. Los posibles obstáculos a la hora de poner en marcha la terapia 
podrían 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 intervención (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 motivación, desconocimiento, baja autoestima, etc. 
La depresión frecuentemente ha sido asociada con los resultados de falta de 
adherencia que se alcanzan en las enfermedades crónicas (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 población de referencia se 
encuentra diseminada, por lo que nos planteamos reducir el número de sesiones 
ampliando el tiempo de duración para disminuir el número de desplazamientos. 
Este tema de los desplazamientos, en referencia a los costes, combinaciones 
de transporte público y distancia, fue frecuentemente referido por los pacientes, 
como motivo ante la negativa de participación en el estudio.

En un primer momento, nos planteamos como variable de estudio el valorar el 
impacto sobre la disminución del consumo de fármacos, pero no pudimos llegar 
a controlar los posibles sesgos existentes. Los pacientes en muchas ocasiones 
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no eran capaces de informarnos de la medicación que estaban tomando con 
claridad y tampoco lo podíamos verificar certeramente a través de la historia 
clínica ya que encontrábamos abundantes casos de automedicación y por contra, 
falta de adherencia a la prescripción farmacológica. Por otro lado, en una de las 
sesiones, tal como queda recogido en este documento, abordábamos toda la 
problemática 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 
debería ir dirigido a la disminución del consumo de fármacos, sino a lograr un 
manejo efectivo del régimen terapéutico. Aún así existen indicios en la literatura 
científica, que a través de intervenciones enfermeras en el ámbito de la atención 
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 valoración y análisis, fueron 
los relacionados con el consumo de recursos sanitarios. Estos resultados no 
mostraron ser fiables en relación al cambio de gestión de citas y procedimiento 
de revisiones de la unidad. Además, 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. Aún así, existen estudios 
que nos hablan de la reducción del uso de los servicios de salud tras la atención 
enfermera en el dolor músculo esquelético (253) y es un aspecto que deberá 
evaluarse en futuros estudios.

Prospectiva

A partir del desarrollo del proyecto han ido surgiendo preguntas que serían 
interesantes de ser respondidas en un futuro a través de la investigación científica.

Sería 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 percepción de la CVRS va descendiendo su puntuación.

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 telefónicos (254) o los múltiples 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 práctica de 
habilidades adquiridas en programas de entornos web (260). Muchos de estos 
están llevados a cabo por personal de enfermería con lo cual se abren nuevos 
ámbitos de estudio.

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

Este proyecto ha arrojado preguntas en referencia a la cuestión de cómo se 
evalúa y valida la adquisición de competencias y capacitación terapéutica 
de las enfermeras para llevar a cabo este tipo de intervenciones. No hemos 
encontrado mucha información al respecto en relación al abordaje del dolor 
crónico. Existe algún 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 algún estudio donde intentan validar sus competencias 
realizando grabaciones y analizando los discurso de la propia terapia (207), 
pero aún así, es un tema poco abordado que merece la pena profundizar en su 
análisis.

Una de las cuestiones que nos preocupan es la obtención 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 enfermería dirigido a personas 
con dolor crónico,  se evidencia una mejora en la puntuación en la evaluación 
de la motivación al cambio medido con la herramienta “The Pain Stages of 

Change Questionnaire” (PSOCQ) (251,262) concretamente, en la fase de 
precontemplación, lo que sugiere que este tipo de tratamiento en sí 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 población 
de dolor crónico para mejorar la adherencia terapéutica. Alperstein en su reciente 
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revisión sistemática recoge que ha mostrado efectividad en dicha población de 
estudio con tamaños del efecto de leve a moderado sugiriendo nuevos estudios 
para confirmar su eficacia (263). Encontramos también en la literatura científica 
ensayos clínicos que evidencian la efectividad de esta herramienta puesta en 
marcha por personal de enfermería en la mismo tipo de población (264). Por 
lo que este aspecto sería otro ámbito a analizar y trabajar para intentar adquirir 
mejores resultados de adherencia y participación.

De la mano de este aspecto de la motivación, existe otro a tener en cuenta, que 
sería: ¿Cuándo es el momento concreto para recibir este tipo de terapia?.  En 
relación a ello, ¿habría que esperar a que el usuario se encontrara en el estadio 
de precontemplación?.  Según Eccleston, habría que abordar desde un primer 
momento atendiendo al concepto de “psicología normal del dolor”. Según Mann, 
los individuos deben aceptar la naturaleza crónica de su dolor, para así 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, además de la significación estadística, la relevancia clínica de los 
resultados. Para estudiar en profundidad este ámbito y las percepciones de los 
pacientes en relación a lo aportado a sus vidas en este tipo de intervenciones 
se precisan de estudios desde la óptica de la investigación cualitativa. Esta nos 
permitirá enriquecer el estudio y complementar las dificultades presentadas 
desde la investigación cuantitativa (163) por lo que se abre así otra línea de 
exploración 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 intervención respecto de los pacientes que no han 
participado del programa grupal.

2. El programa de intervenciones enfermeras diseñado y puesto en marcha 
en nuestra unidad ha mostrado una mejor eficacia en el componente de 
salud mental por lo que se requerirá complementar con intervenciones 
dirigidas a la mejora del componente de salud física. 

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 depresión.

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

6. Uno de los hallazgos más relevantes es el mantenimiento del efecto de la 
intervención durante el tiempo de seguimiento que se ha llevado a cabo 
durante la duración 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 patología desde un enfoque holístico, tal como se lleva a cabo en el 
programa CALIDO.

8. Los pacientes que concluyen el programa de manejo del dolor crónico 
manifiestan estar muy satisfechos con los beneficios obtenidos en relación 
a la terapia grupal y con la participación del personal de enfermería 
liderando su desarrollo.
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Anexos

Anexo 1: Autorización del CEI
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Anexo 2:  Registro del ensayo clínico en el ISRCTN
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HOJA DE INFORMACIÓN PARA LA SOLICITUD DEL 
CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

1. Mediante este documento, se le solicita su consentimiento para participar 
en un estudio de investigación que se está desarrollando en la unidad de 
Dolor Crónico 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 más información, puede 
llamar al investigador principal del estudio: 

Ángeles Morales Fernández

Supervisora Bloque Quirúrgico

Tel:671597031

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

1. ¿QUIÉN HACE EL ESTUDIO?

	El estudio  para el que se les solicita su colaboración es una 
investigación que se está llevando a cabo en el Hospital Costa del Sol, 
concretamente en la unidad del dolor crónico.

	Se encuadra dentro de las directrices marcadas por el Plan Andaluz de 
atención a las personas con dolor.



IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCIÓN 
ENFERMERA EN PACIENTES CON DOLOR CRÓNICO NO ONCOLÓGICO

-170-

2. ¿POR QUÉ SE HACE ESTE ESTUDIO?

	Actualmente, nuestro país -al igual que otros países desarrollados- 
sufre un alto porcentaje de personas que sufre dolor crónico.

	Las personas con dolor crónico tienen necesidades de distinto tipo 
y de distintos ámbitos, como las que afectan a su estado emocional, 
funcional y social.

	Investigar sobre cuál es la mejor manera de prestar atención 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.

	Esta investigación pretende conocer las claves que debe tener el 
sistema de atención a personas con dolor crónico, para que sea 
capaz de satisfacer sus necesidades. Para ello, queremos saber 
cuál ha sido su vivencia con la enfermedad desde que comenzó con 
ella hasta hoy, estrictamente desde su punto de vista.

	Esto, nos ayudará  a valorar el modelo de atención y a diseñar en 
un futuro un modelo de atención más específico para intentar dar 
respuesta a las situaciones que detectemos en esta investigación.

3. ¿CÓMO SE HACE ESTE ESTUDIO?

	El estudio  consiste en entrevistas y tratamiento no farmacológico 
realizado por enfermeros a personas como usted, con dolor crónico, 
a lo largo de varias sesiones, además de continuar con el tratamiento 
médico habitual que reciben los pacientes de la unidad de dolor crónico.

	La entrevista y el tratamiento será realizada por un profesional del equipo 
investigador del estudio. En la entrevista usted deberá responder a 
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varios cuestionarios para conocer cual es la situación de los pacientes 
que tienen dolor crónico. No existen respuestas verdaderas ni falsas, 
les pedimos que sean sinceros, nos interesa conocer su situación 
actual. La persona del equipo investigador le irá ayudando a lo largo 
de la entrevista. Cualquier duda que le surga no dude en consultarlo.

4. ¿QUÉ BENEFICIOS PUEDE APORTAR ESTE ESTUDIO?

	Con la información que vayamos recogiendo de  los distintos pacientes, 
podremos conocer desde su propia experiencia, cuál es la situación 
actual de los pacientes con dolor crónico, el beneficio que aporta la 
atención sanitaria diseñada y cuales son sus necesidades.

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

	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 modificación en la atención sanitaria 
habitual.

6. ¿MIS DATOS CÓMO VAN A SER MANEJADOS?

	Toda la información recabada de su caso, será utilizada con fines 
exclusivamente asistenciales y para el estudio de investigación. En 
ningún momento los datos van a ser difundidos o tratados por personas 
ajenas al equipo investigador. Además, el equipo investigador se 
compromete a mantener en todo momento un tratamiento de sus datos 
acorde con la legislación vigente en materia de confidencialidad de la 
información clínica.

7. ¿CUÁNTO DURARÁ EL ESTUDIO?

	Las previsiones realizadas por el equipo investigador han estimado una 
duración total del estudio de unos 3 años.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA PERSONA 

Título del estudio: Impacto en la calidad de vida de un programa de 
intervenciones enfermeras en pacientes con dolor crónico no oncológico. 
Ensayo clínico. (Proyecto CALIDO-CR)

Yo,………………………………………………………………………………………., 

He leído la hoja de información que se me ha entregado,

He podido hacer preguntas sobre el estudio,

He recibido suficiente información sobre el estudio,

He hablado con:…………………………………………………………………………
…

(nombre del investigador)

Comprendo que mi participación 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 atención sanitaria.

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

Firma de la persona    Firma del miembro del equipo investigador

En ………………………………a ….. de …………………………. de 20

Anexo 3: Modelo de consentimiento y hoja informativa para los pacientes
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Anexo 4: Cuaderno de recogida de datos
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Anexo 4: Cuaderno de recogida de datos
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Anexo 4: Cuaderno de recogida de datos
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Anexo 4: Cuaderno de recogida de datos



IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCIÓN 
ENFERMERA EN PACIENTES CON DOLOR CRÓNICO NO ONCOLÓGICO

-178-

Anexo 4: Cuaderno de recogida de datos

Anexo 4: Cuaderno de recogida de datos
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Anexo 5: Memoria de solicitud de financiación a la Consejería de Salud
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Anexo 6: Comunicaciones a Congresos y Ponencias invitadas con resutados del estudio
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Anexo 6: Comunicaciones a Congresos y Ponencias invitadas con resutados del estudio
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Anexo 6: Comunicaciones a Congresos y Ponencias invitadas con resutados del estudio

Anexo 6: Comunicaciones a Congresos y Ponencias invitadas con resutados del estudio
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Anexo 6: Comunicaciones a Congresos y Ponencias invitadas con resutados del estudio
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Anexo 6: Comunicaciones a Congresos y Ponencias invitadas con resutados del estudio
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Anexo 7: Protocolo del ensayo publicado en el Journal of Advanced Nursing (Q1)




