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RESUMEN

FUNDAMENTOS // La prevalencia de dolor crénico en Espafia es del 17% y causa sufrimiento y pérdida significativa de la calidad de vida. Las terapias
no deben enfocarse sélo a la reduccion del dolor, sino que es necesario mejorar la funcién y la calidad de vida. Actualmente, se apuesta por combinar
férmacos y otras terapias como la relajacién, meditacidn, terapia cognitivo conductual, ejercicios dirigidos, estilos de vida saludable y técnicas de aumento
de la autoestima y motivacidn para el cambio. Estas terapias pueden ser utilizadas como parte de un abordaje multimodal, formando parte de programas
o talleres multicomponente. En este trabajo nos planteamos evaluar la efectividad de un taller desarrollado en el Hospital San Juan de Dios del Aljarafe, que
integraba distintas terapias no farmacoldgicas en el control del dolor crénico no oncoldgico y analizar las percepciones de los pacientes sobre las técnicas
aplicadas y como afectaban al dolor y a sus estilos de vida.

METODOS // Se realiz6 un estudio intragrupo antes-después (inicio-final del taller), comparando dolor, bienestar, consumo de férmacos, calidad de vida y
autoestima. Se realizaron encuestas para profundizar en aspectos mas cualitativos e identificar mejoras. £l taller consistié en una accion psicoeducativa y
de entrenamiento para el control mental del dolor y las emociones, fundamentada en la participacion activa del paciente en el manejo de su enfermedad,
promoviendo su autocuidado y autoestima, y persiguiendo mejorar el bienestar y calidad de vida. Constd de cinco sesiones de tres horas (una por semana);
de cardcter grupal, interactivo y préctico. El andlisis estadistico se realizd con SPSS vs.27.0. Para comparar medidas relacionadas (antes-después) se reali-
zaron las pruebas T de Student para muestras apareadas y test de Wilcoxon, y para comparar grupos independientes se us6 la T de Student y U de Mann
Whitney; para las variables cualitativas se empled Chi-Cuadrado y test de Fisher.

RESULTADOS // Se evaluaron cuatro talleres en los que participaron 63 pacientes, con 57,6 (SD:11,37) afios de edad media, y de los que 60 (95,2%) fueron
mujeres. Al finalizar el taller el dolor disminuy¢ 1,5 de mediana (-2,0-0) y el bienestar aument¢ 2,0 (0-2,0); la calidad de vida aumentd una media de 0,121 (SD:
0,209), el estado de salud 16,8 (2378) y la autoestima 2,74 (4,73) [p<0,001]. Las técnicas mejor valoradas fueron las meditaciones, principalmente la analgesia
mental, las afirmaciones ante el espejo y las técnicas de autoestima

CONCLUSIONES // Hay satisfaccion global con el taller con una puntuacion de 9,8 sobre 10. Se constata el control del dolor y la mejora de la calidad de
vida, la autopercepcion del estado de salud, el bienestar y la autoestima.

PALABRAS CLAVE // Dolor cronico; Terapias no farmacoldgicas; Calidad de vida; Bienestar; Participacién activa del paciente.

ABSTRACT

BACKGROUND // The prevalence of chronic pain in Spain is 17%, which causes suffering and significant loss of quality of life. Therapies should not focus
only on pain reduction, to improve function and quality of life are necessary. Currently, it is committed to combining drugs and other therapies such as
relaxation, meditation, cognitive behavioral therapy, targeted exercises, healthy lifestyles and techniques to increase self-esteem and motivation for change.
These therapies can be used as part of a multimodal approach, forming part of multicomponent programs or workshops. In this paper we proposed to
evaluate the effectiveness of a workshop developed from the Hospital San Juan de Dios del Ajarafe, that integrated different non-pharmacological therapies
in the control of chronic non-oncologic pain and to analyze patients' perceptions of the techniques applied and how they affected pain and lifestyles.

METHODS // An intragroup before-after study (beginning-end of the workshop) was carried out, comparing pain, well-being, drug use, quality of life, and
self-esteem. Surveys were conducted to deepen more qualitative aspects and identify improvements. The workshop consisted of psychoeducational action and
training for the mental control of pain and emotions, based on the active participation of the patient in the management of his disease, promoting self-care and
self-esteem, and aiming to improve well-being and quality of life. It consisted of 5 sessions of 3 hours (1 per week); of a group, interactive and practical nature.
Statistical analysis was performed with SPSS vs.27.0. To compare related measures (before-after) we used Student's T tests for paired samples and Wilcoxon's test
and to compare independent groups, Student's T and Mann Whitney's U; for the qualitative variables, we used Chi-Square and Fisher’s test.

RESULTS // Four workshops were evaluated in which 63 patients participated, with a mean age of 57.6 (SD:11.37) years, 60 (95.2%) of them were women.
At the end of the workshop pain decreased 1.5 median (-2.0-0) and well-being increased 2.0 (0-2.0); quality of life increased a median of 0121 (SD: 0.209),
health status 16.8 (23.78) and self-esteem 2.74 (4.73); [p<0.001]. The best valued techniques were meditations, mainly mental analgesia, affirmations in the
mirror and self-esteem techniques.

CONCLUSIONS // Overall satisfaction with the workshop is 9.8 out of 10. There is a pain control and improvement in quality of life, self-perception of health
status, well-being and self-esteem.

KEYWORDS // Chronic pain; Non-pharmacological therapies; Quality of life; Well-being; Patient's active participation.

MV Ruiz Romero
£ Sdnchez Villar
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INTRODUCCION

T

EL DOLOR CRONICO (DC) AFECTA A UNA DE
cada cinco personas de la poblacién mun-
dial( y supone un reto clinico importante.
La prevalencia estimada de DC en Europa es
del 19% (2), siendo el 18% de intensidad mode-
rada a severa(3). En Espaiia la prevalencia de
DC es del 17%(2,4).

El DC es uno de los principales contribu-
yentes a los afios vividos con discapacidad,
causando sufrimiento y una pérdida signifi-
cativa de la calidad de vida en los pacientes
afectados (1,3,5).

Ademas, causa una funcionalidad redu-
cida(e), una disminucién de la productividad
en el lugar de trabajo, un aumento de bajas
laborales (2,4), hiperfrecuentacion de las ins-
tituciones sanitarias(6) y gran consumo de
recursos, lo que se traduce en altos costes eco-
noémicos(3). El DC se considera, por tanto, un
problema de Salud Piblica, complejo y angus-
tiante, que tiene un impacto significativo en la
sociedad y en los individuos (7), y que, desgra-
ciadamente, atin no hemos podido controlar (8).

Lo 6ptimo seria adecuar el tratamiento a
cada paciente, segin los mecanismos etiol6-
gicos, siendo fundamental distinguir si el DC
procede de causa inflamatoria, degenerativa o
postraumatica. Esto es complicado en la prac-
tica clinica(9). Ademas, es necesario evaluar
de forma regular y adaptar las dosis y el tipo
de farmaco en funcién de la respuesta y carac-
teristicas del paciente. Seglin la escala analgé-
sica de la Organizacion Mundial de la Salud,
los tratamientos de primera linea son medi-
camentos antinflamatorios no esteroideos
(AINE), paracetamol o metimazol; escalando,
seglin respuesta, a opioides tipo codeina y
tramadol, y pasando finalmente a opioides
potentes como morfina, fentanilo, metadona
u oxicodona; en la mayoria de ocasiones es
preciso anadir farmacos coadyuvantes, espe-
cialmente para el dolor neuropatico y la fibro-
mialgia, como antidepresivos analgésicos y

antiepilépticos(10,1). Los antinflamatorios y
los opioides mayores han acabado usandose
de forma indiscriminada (8,12), aumentando el
riesgo de dafos graves sin evidencia suficiente
de los beneficios. Por ello, es fundamental
ajustar la dosis e incluso retirarlos si no son
efectivos, valorando el riesgo-beneficio.

No obstante, los objetivos de la terapia
no deben enfocarse s6lo a la reduccion del
dolor (9). E1 DC constituye una experiencia per-
sonal, sensorial y emocional, compuesta por
procesos bioldgicos, psicologicos y sociocul-
turales, y que puede acompanarse de ansie-
dad, dolor emocional y visién negativa ante
la vida (2,4,1314). Generalmente se acepta que el
DC provoca depresion, ansiedad, suefio defi-
ciente y condiciones sociales adversas, pero
es menos conocido que estos factores también
predisponen al DC(10).

Existe una amplia gama de estrategias
de tratamiento del DC, tanto farmacologi-
cas como con Terapias no Farmacolobgicas
(TnoF) (4). El reto consiste en seleccionar qué
tratamientos emplear y en qué casos, para
obtener los mejores resultados a largo plazo
para el paciente (3).

Entre las TnoF se incluyen técnicas men-
te-cuerpo (meditacién, atencidn plena), tera-
pias psicologicas como la terapia cognitiva
conductual y terapia de aceptacion y compro-
miso, la promocién de habitos saludables que
sabemos que mejoran el dolor, y otras técni-
cas y herramientas que mejoran el autocon-
cepto (autoafirmaciones ante el espejo), la
autoestima (fomentar el amor propio y el auto-
cuidado), el bienestar emocional (identifica-
cion de pensamientos y creencias limitantes
para reconducirlas hacia otras potenciadoras
y el trabajo del perd6n hacia los demas y hacia
mi mismo) (4).

Segtn informa la Sociedad Espafiola del

Dolor (https://www.sedolor.es/pacientes/con-
sejos-y-recomendaciones/#tratamientos) existe

una amplia variedad de tratamientos no far-


https://www.sedolor.es/pacientes/consejos-y-recomendaciones/#tratamientos

macolégicos disponibles en nuestro pais para
paliar el dolor, entre los que se encuentran los
ejercicios y movimientos controlados, progra-
mas especiales como la escuela de espalda, el
apoyo psicolégico, la relajacion, la quiroprac-
tica, la osteopatia, la acupuntura. También
aconseja a los pacientes con DC, mantener la
actividad fisica y mental, adoptar una postura
correcta, utilizar calzado adecuado, aprender a
relajarse, asi como mantener la actividad social
y los contactos con su familia y amigos.

Urge la necesidad de aplicar intervencio-
nes eficaces que mejoren la funcién y dis-
minuyan la morbimorbilidad (,6) para mejo-
rar la calidad de vida de las personas con DC
y, de este modo, reducir el enorme impacto
social y econémico que trae consigo. Actual-
mente, se apuesta por combinar farmacos y
TnoF, y estan desarrollandose lineas de inves-
tigacion en diferentes partes del mundo, con
un enfoque integral y multidisciplinar en el
manejo del DC(4,1516,1718). Entre las TnoF que
han demostrado efectividad estan: relaja-
cion, meditacion, terapia cognitivo conduc-
tual, masajes terapéuticos, ejercicios dirigi-
dos, musicoterapia, técnicas de reduccion de
estrés, acupuntura, aromaterapia, yoga, tera-
pia de arte, retroalimentacion, afirmaciones,
técnicas de aumento de la autoestima y la
motivacién para el cambio (4,18,19,20).

La intervencion psicolégica mas comin
para el DC es la terapia cognitivo conduc-
tual (TCC), que implica la reestructuracion de
creencias, actitudes y comportamientos des-
adaptativos que contribuyen a la carga de la
enfermedad (10). En un ensayo piloto se vio que
los pacientes con dolor lumbar mejoraron sig-
nificativamente en cuanto al dolor, la funcién
fisica y la depresion tras aplicar TCC(21). Aun-
que la TCC tipicamente ha sido administrada
por psicoélogos, el médico podria usarla para
facilitar un comportamiento mas beneficioso
en los pacientes (10).

Algunas TnoF pueden ser utilizadas como
parte de un abordaje multimodal (39,18,19,22),

formando parte de programas o talleres multi-
componente que incorporen la educacion del
paciente, ya que es fundamental que conozca
el mecanismo del DC y la enfermedad o lesion
que se lo provoca para que pueda tomar deci-
siones sobre su salud y alcanzar los objetivos
consensuados con su médico(9,18,19,23). Tam-
bién se alienta a los pacientes a adoptar un
estilo de vida saludable: dieta adecuada, con-
trol del peso, actividad fisica acorde con la
edad y condicion fisica, descanso adecuado
y cese del consumo de tabaco(9.4,19.24,25).
Estos programas deben contar con la parti-
cipacion de profesionales de diversas disci-
plinas (médicos, enfermeros, fisioterapeutas,
psicélogos o terapeutas ocupacionales, prin-
cipalmente) (9,419,3,22). El Hospital San Juan
de Dios del Aljarafe (HSJDA) realiza talleres
que integra distintas TnoF para el control del
DC no oncolégico desde 2016. Desde enton-
ces han participado en ellos 178 pacientes. El
taller ha ido modificAindose para adaptarse
a las expectativas de los pacientes y cubrir
sus necesidades.

Uno de ellos fue evaluado con metodologia
cualitativa(4) y los resultados fueron publi-
cados en 2021; el resto ha sido evaluado con
metodologia cuantitativa, pero, debido a que
el formato y contenido se ha ido modificando,
los resultados no son comparables; es por esto
que se decide definir un formato estable y que
dé respuesta a las necesidades de los pacien-
tes que participan en ellos. Una vez definido
y cerrado el taller, y tras llevar a cabo cuatro
ediciones con la misma metodologia y con-
tenido, nos planteamos este estudio con el
fin de evaluar la efectividad de un taller que
integraba distintas terapias no farmacologi-
cas en el control del dolor crénico no oncol6-
gico, comparando dolor, bienestar, calidad de
vida, autoestima y consumo de farmacos, asi
como conocer la satisfaccion de los pacien-
tes con las técnicas aplicadas y como redun-
daban sobre su calidad de vida y el dolor
sufrido. También se evaluaron otros objetivos
secundarios como la mejora de los habitos y el

estado de animo.
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SUJETOS Y METODOS

CEEET

SE REALIZO UN ESTUDIO CUASI-EXPERI-
mental intragrupo antes-después, en el que
se compararon el dolor, bienestar, manejo de
farmacos, calidad de vida y autoestima, justo
antes de iniciar el taller y al finalizar el mismo.
También se analizaron las experiencias de los
participantes, mediante encuestas ad hoc con
preguntas cerradas y otras abiertas que per-
mitieron la expresion de opiniones y vivencias
personales acerca del taller, para profundizar
asi en aspectos mas cualitativos e identificar
areas de mejora.

El HSJDA es un hospital comarcal que
atiende una poblacion de 295.800 habitantes,
de veintiocho municipios (veintiseis de Sevi-
lla y dos de Huelva). El estudio se realiz6 con
los pacientes del area poblacional de referen-
cia que participaron en los talleres de control
del DC no oncolbgico, desde noviembre de
2021 a junio de 2022.

Los criterios de inclusion fueron: pacien-
tes de 18 anos o mas; pertenecientes al area
de referencia del HSJDA; con DC no oncol6-
gico ya diagnosticado y tratado desde hacia
seis meses 0 mas; que no cedia con el trata-
miento habitual; que aceptaran participar en
el taller; que hubieran firmado el Consenti-
miento Informado y cumplimentasen la docu-
mentacion inicial necesaria para su evalua-
cion. Se excluyeron a los pacientes en fase
de diagnostico, con dolor asociado exclusi-
vamente a patologia oncologica, expectativa
de vida inferior a un afio o con enfermedades
cognitivas o mentales severas, o que les impi-
diese comprender tanto el contenido de los
talleres como los instrumentos de medici6n.
Se consideraron pérdidas del estudio a los que
faltaron a dos o mas sesiones.

Los pacientes fueron derivados por pro-
fesionales de diferentes servicios del HSJDA
(Rehabilitacién, Traumatologia, Medicina
Interna, Ginecologia, Urologia), desde Aten-
cion Primaria (Distrito Sanitario Aljarafe-

Sevilla Norte) y desde asociaciones de pacien-
tes con fibromialgia. Los servicios y centros
que derivaron pacientes fueron previamente
informados sobre las caracteristicas del taller,
a qué tipo de pacientes iban dirigidos, su con-
tenido y formato. Los pacientes candidatos
identificados se comunicaron con la coordina-
dora del taller por correo electronico, teléfono
o presencialmente, y fueron entrevistados por
teléfono para confirmar que cumplian los cri-
terios de inclusion y tenian disponibilidad
para acudir a todas las sesiones en el horario
y fechas previstas, siendo, en tal caso, admiti-
dos para iniciar el taller e invitados a partici-
par en el estudio.

En cada taller se admitié a un maximo de
veinticinco pacientes. Para calcular el tamafio
muestral requerido, nos basamos en la eva-
luacién del altimo taller de tres de las varia-
bles resultado: dolor, bienestar y calidad de
vida (medida con EQ5D), y tomamos la Giltima
por necesitar de un tamafio mayor. Se preci-
saron 50 sujetos (riesgo alfa de 0,05 y beta
de 0,2) en un contraste bilateral para detec-
tar una diferencia igual o superior a 0,07 uni-
dades. Se asumi6 una desviacion estandar de
0,158 y una tasa de pérdidas de seguimiento
estimada del 20%.

El taller const6 de cinco sesiones (una por
semana, en semanas consecutivas) de tres a
tres horas y media de duracién cada una. La
intervencion consisti6 en una accion psicoedu-
cativa y de entrenamiento para el control men-
tal del dolor y de las emociones, que se funda-
menta en la participacion activa del paciente
en el manejo de su enfermedad, promueve su
autocuidado y su autoestima, asi como persi-
gue una mejora de su bienestar y calidad de
vida. Es de caracter grupal, interactivo y prac-
tico. Se intercalaron exposiciones orales apo-
yadas en documentos de Powerpoint, videos,
actividades realizadas en el aula y aplicaciéon
de las herramientas y técnicas explicadas.

Al finalizar cada sesion, el paciente se llevo
algunas tareas para hacer en casa durante la



semana, asi como una tabla de seguimiento
en la que registraban tres actividades que rea-
lizaban a diario (meditacién, analgesia men-
tal y afirmaciones ante el espejo); ademas,
valoraba su propio control del dolor con la
técnica (esta tabla la rellenaron desde el pri-
mer dia hasta finalizar el taller).

En la altima sesién los pacientes realizaron
la valoracion del taller y su impacto en el con-
trol del dolor, afrontamiento de la enferme-
dad, bienestar, autoestima, calidad de vida y
estado de animo, asi como aportaron sugeren-
cias para la mejora y realizaron comentarios
en texto libre.

Al finalizar el taller, se entregd al paciente
una guia que refuerza lo explicado en el taller
para que pudiera continuar aplicando las
herramientas y recomendaciones una vez
finalizado este. Al mes de finalizar el taller se
hizo una sesién de una tarde para valorar si
los pacientes continuaban aplicando las téc-
nicas y se les animaba a seguir haciéndolo.

Las técnicas que se usaron fueron relaja-
cion, meditacion, analgesia mental, identi-
ficacion de pensamientos negativos y creen-
cias limitantes, re-enfoque con pensamien-
tos positivos, motivacion, perdéon a los demas
y a uno mismo, aumento de la autoestima,
mejora de habitos y control del abuso de far-
macos. Se animo a los pacientes a tomar parte
activa en la mejora de su salud, a que mejora-
sen sus habitos (alimentacidn, ejercicio fisico,
sueflo de calidad, disminucién del estrés).
Se invit6 a pacientes que ya habian partici-
pado en talleres anteriores, a que contasen
su experiencia, motivando asi a los nuevos
participantes.

Los datos se obtuvieron de los documentos
que autocumplimentaron los propios pacien-
tes: ficha de recogida de datos del paciente
al inicio del taller (datos demogréaficos, infor-
macibn sobre el dolor y tratamientos); escala
visual numérica de dolor (de o a 10); escala
visual numérica de bienestar (de o a 10); Euro-

Qol-5D(26) con cinco opciones de respuestas,
version adaptada al espafiol (de o a 1); Escala
de Autoestima de Rosenberg(1 (de 9 a 36).
Todas las escalas se midieron al inicio y al
final. Por altimo, el paciente valoro el impacto
del taller en su manejo del dolor, en el afron-
tamiento de su enfermedad y en su bienestar.

Se incluy6 toda la informacién en una base
de datos comlin que se depurd y se exporto al
programa informatico SPSS version 27.0, para
su analisis estadistico. Para las variables cua-
litativas se calcularon los totales y porcentajes
de cada una de las opciones; para las varia-
bles cuantitativas se calcularon media y des-
viacién tipica (SD) o mediana y rango inter-
cuartilico, segiin siguiesen una distribucién
normal o no. Para comparar medidas relacio-
nadas (antes-después), se realizaron las prue-
bas T de Student para muestras apareadas o
el test de Wilcoxon, segiin siguieran una dis-
tribucién normal o no, y para comparar gru-
pos independientes se us6 la T de Student o
U de Mann Whitney, segtin siguieran una dis-
tribucién normal o no; para las cualitativas se
empled Chi-Cuadrado o el test de Fisher (si las
frecuencias eran bajas).

Este proyecto contd con el dictamen favora-
ble del Comité de Etica de la Investigacion de
los Hospitales Universitarios Virgen Macarena
y Virgen del Rocio de Sevilla. Se tuvieron en
cuenta las recomendaciones de ética e investi-
gacion establecidas por la Declaracion de Hel-
sinki(28). Los autores confirman que se adop-
taron las medidas necesarias para garantizar
la privacidad de los datos identificativos de
los pacientes y de la informacién recogida. El
tratamiento de los datos se realiz6 conforme a
la Ley Organica de la Proteccion de Datos Per-
sonales(29) y amparados por el delegado de
Proteccion de Datos del centro hospitalario.
Los datos personales no seran comunicados
o cedidos a terceros, asi como tampoco seran
objeto de decisiones automatizadas o trans-
ferencias internacionales y, una vez dejen de
ser necesarios, seran conservados de acuerdo

a los plazos legalmente previstos, tras lo cual
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seran eliminados. Se trabaja con dos bases de
datos que se custodian en archivos diferentes.
En la primera se relaciona el nimero de iden-
tificacion del paciente univoco con los datos
personales; en la segunda con los datos clini-
cos de los pacientes.

RESULTADOS

I

PARTICIPARON UN TOTAL DE 74 PACIENTES
en los cuatro talleres evaluados, de los cuales
63 finalizaron el taller (85,1%). En la Tasta 1,
se muestran las caracteristicas de los pacien-
tes de la muestra, diferenciando segtn finali-
zaran o no el taller.

De los pacientes que participaron en los
talleres hasta el final, 60 eran mujeres (95,2%),
tenian una edad media de 57,6 afos (SD:11,37);
24 (38,1%) contaban con estudios de bachille-
rato, FP o Universitarios; 30 (47,6%) no traba-
jaban fuera de casa y otros 10 (15,9%) estaban
de baja; 33 (52,4%) convivian con su parejay 7
(11,1%) vivian solos.

El dolor se localizaba, fundamental-
mente, a nivel lumbar (48; 15,5%) o cervi-
cal (46; 14,8%), en cadera (34; 11%) o rodi-
1la (31; 10%); 39 (12,6%) tenia fibromialgia y/o
fatiga cronica y 28 (9%) tenian dolor genera-
lizado. En cuanto a las enfermedades que les
provocaban el dolor, las mas frecuentes fue-
ron la fibromialgia (34; 34,7%) vy la artrosis
(18;18,4%) [TasLA 2].

Los pacientes decian haber tenido un dolor
maximo en el Gltimo mes de 8,0 puntos de
mediana (Q1:6,3-Q3:9,0) sobre una escala de
1a 10, y en los altimos seis meses de 8,0 (7,0-
9,0). Se habian ausentado del trabajo debido a
su enfermedad un total de 16 personas (25,3%)
y 13 (20,6%) habian tenido alguna baja labo-
ral [Tasra 1].

Un total de 51 pacientes (81%) tomaban
analgésicos, 24 (38,1%) habian tomado mor-
fina en alguna ocasién y 38 (60,3%) estaban
tomando antidepresivos o ansioliticos.

En cuanto al estado de &nimo, 17 (27%) esta-
ban deprimidos y 26 (41,3%) desanimados.

Hubo 52 (82,5%) pacientes que dijeron
haber realizado alguna terapia no farmacol6-
gica, siendo las mas comunes: relajacion (34;
20,9%); meditacion (27; 16,6%); acupuntura
(27; 16,6%); yoga (23; 14,1%); Reiki (15; 9,2%);
y homeopatia (13; 8,0%). Hasta 56 pacien-
tes (88,9%) dijeron creer en los beneficios de
alguna o algunas de estas terapias [Tasra 1].

Justo antes de iniciar el taller, el dolor
alcanzaba un 6,0 (4,0-7,0), el bienestar 4,0
(3,0-4,0; escala de 1 a 10), la calidad de vida
medida con EQ-5D (escala o a 1) 0,510 (0,227),
la autopercepcion del estado de salud 50,0
(38,8-60,0) y la autoestima, en una escala de 9
a 36, 25,9 (5,16). El estado de animo era alegre
en un paciente (2%), normal en 16 (34%), des-
animado en 16 (34%) y deprimido en 14 (30%)
[TaBLa 1].

Se midieron los resultados en salud justo al
finalizar el taller y se compararon con los valo-
res al inicio del mismo. El dolor disminuy6
una mediana de 1,5 puntos (-2,0-0) y el bien-
estar aument6 2,0 (0-2,0). La calidad de vida
aument6 una media de 0,121 (0,209), la auto-
percepcion del estado de salud se incremento
16,8 (23,78) y la autoestima aumentb 2,74
(4,73). Todas estas diferencias fueron estadis-
ticamente significativas (p<o0,001) [TasLa 3].

Se evalu6 el cambio segliin cada paciente
hubiese mejorado, empeorado o se hubie-
sen mantenido igual, y se encontr6 que mejo-
raron 43 pacientes (69,4%) en el dolor, otros
43 (75,4%) en el bienestar, 45 (73,8%) en cali-
dad de vida, 47 (77%) en la percepcién del
estado de salud y 28 (62,2%) en la autoestima
[Tasa 3].

Se realiz6 una correlaciéon entre el dolor
final y las distintas medidas al final del
taller, encontrandose una relacién negativa
(inversa) entre moderada y fuerte entre el
dolor y el bienestar (coeficiente de Spearman:



Tabla 1 RF
Caracteristicas de la muestra. &SD

Finaliza el taller

Variables Si No Total
N(%) N(%) N(%)

Edicion 9 15(23,8) 5(455) 20(317)
. Edicion 10 10(159) 4(364) 14(222)
Ediciones .
Edicion 11 20317y 190 21(333)
Edicion 12 18(286) 1091  19(30.2)
Sexo Mujer 60(95,2) 10(90,9) 70 (94,6)
Sin estudios 4(6,3) 1090 5(6.8)
Primaria 12 (19,0) 0(0) 12(16,2)
. Secundaria 9(143) 3(273) 12(16,2)
Estudios ) .
Bachillerato, FP grado medio 15(238) 2(82) 17(23,0)
Diplomado, Licenciado, Graduado 9(14,3) 0(0) 9(12.2)
Desconocido 5(6,8  14(189) 19(257)
Trabajo a tiempo completo 5(79) 1090 6(81)
Trabajo a tiempo parcial 2(3.2) 0(0) 221
L Trabajo pero estoy de baja de corta duracién 4 (6,4) 0(0) 4(54)
Situacion laboral - - —
Trabajo pero estoy de baja de larga duracion 6 (9,5) 109 7(9.5)
No trabajo fuera del hogar 30 (476) 4(364) 34(459)
Desconocido 16(254) 5(455) 21(284)
Convivo con hijos 20 (6,3) 4090 2(24,5)
Convivo con padres 5(3.2) 1(0) 6(6,1)
. Convivo con pareja 33(524) 4(364) 371(318)
Estructura familiar -
Convivo con hermano 1(0) 0(0) 1(1,0)
Vivo solo/a 7M7) 1090 8 (8,2)
Desconocido 17(270) 5(455) 22(22.4)
No 36 (571)  4(364) 40(54)) Efectividad de
Necesidad Si, a tiempo parcial 695 1090 7095 g‘a“r:;‘g‘t%?g'gra
de cuidador S|' a tiempo Comp|et0 5 (7'9) 0 (0) 5 (6,8) al do!or crénico.
MARIA VICTORIA
Desconocido 16 (254) 6(545) 22(297)  RuizROMERO
No 42 (66,7) 4(364) 46(62.2)
Es cuidador Si, a tiempo completo 4(6,3) 1090 5(6,8) Rev Esp Salud Piblica
de otra persona Si, a tiempo parcial 106 100 2D s
Desconocido 16 (25,4) 5(455) 21(28,4) 7




RE Tabla 1 (continuacion)
&SD Caracteristicas de la muestra.

Finaliza el taller

Variables S No Total
N(%) N(%) N(%)
No 16(254) 1090  17(230)
Si, a veces 9(143) 4364 13(176)
Ausentado del trabajo Si, muchas veces 7(1) 190 8(10,8)
No trabajo fuera de casa 14(22,2) 0(0) 14 (18,9)
Desconocido 17(@270) 5(455) 22(2971)
Si 13(206) 4(364) 17(230)
. No @00 20182 19(257)
Baja laboral -
No trabajo fuera de casa 15 (23,8) 0(0) 15 (20,3)
Desconocido 18(28,6) 5(455)  23(31))
Si 51(81,0) 10(909) 61(824)
Toma analgésicos No 1n375) 0 1(149)
Desconocido 1(1,6) 190 2@27)
Toma antidepresivos, i 38(603) 10(90,9) 48(649)
ansioliticos o relajantes No 25(397) 1091 26 (35.1)
. ' Si 24(381) 5(455) 29(392)
”aefl°;‘|;‘:1“r:;dgcg‘ggfr']"a No 0476 5455 35(473)
Desconocido 9(14,3) 190 10 (13,5)
Alegre 2(32) 0(0) 2(33)
Estado de dnimo Normal 172100 4@364) 17(219)
previo al taller Desanimado 26(43)  3(213)  25(410)
Deprimido 17(270) 4364) 17(219)
Relajacion 34(209) 3(125)  37(19.8)
Acupuntura 21(166)  3(125)  30(16,0)
. Efectividad e Meditacion 21(166) 2(83) 29(155)
%Im.'in?,d' Yoga 23040 4067 27(144)
al dolor crénico. Técnicas Reiki 15(9,2) 2(83) 1709
MARIA VICTORIA
RUIZ ROMERO Homeopatia 13(8,0) 2(83) 15(8,0)
Pilates 6(37) 1(42) 737
Rev Esp Salud Pdblica Gimnasia 4(25) 2(83) 6(32)
e Otras 1486) 5008 19002

202309071




Tabla 1 (continuacién) RF
Caracteristicas de la muestra. &SD

Finaliza el taller

Variables S No Total
N (%) N (%) N (%)
Si 56 (889) 8 (12,7) 8(10,8)
Cree en beneficios No 5(19) 3(213) 64 (86,5)
Desconocido 2(32) 0(0) 2271)
Media (DE)
Edad 57,6 (11,37) 55,8 (7,28) 57,3 (10,83)
Calidad de vida Escala 01 0,510 (0,227)  0,501(0158) 0,509 (0,218)
Autoestima Escala 9-36 259 (56) 21,0 (5.29) 26,0 (512)
Dolor méximo en tltimo mes Escala 0-10 8,0(6,25-90) 80(70-80)  80(70-90)
Dolor maximo en Gltimos seis meses Escala 0-10 8,0(70-90)  8,0(8,0-10,0) 0(7,0-9,0)
Dolor al inicio Escala 0-10 6,0 (40-70)  60(51-80)  6,0(4,0-70)
Bienestar al inicio Escala 0-10 6,0(6,0-7,00  6,0(54-80) 0(5,8-7.0)
Mi salud al inicio Escala 0-100 50,0 (38,8-60,0) 40,0 (30,0-70,0) 50,0 (32,5-60,0)

Tablaz
Localizacion del dolor y enfermedad que lo provoca.

Finaliza el taller

Variables s No Total
N%) N(%) N (%)
Cervical 46 (14,8) 8(20,5) 54(155)
Dorsal 20(65)  1(2,6) 21(6,0)
Lumbar 48 (15,5) 8(20,5) 56 (16,0) Efectividad de
Pelvis 16(52) 4(103) 20(57) umnualtll?rEngInCI(m
para la mejora
o Miembros Inferiores 3000 0(0)  3(09) e
Localizacion del dolor
Cadera 34(110)  6(154) 40(115)  MARIAvICTORIA
Rodilla 31100) 6(54) 37706
Tobillos 2(0,6) 0(0) 2(0,6)
K Rev Esp Salud Publica
Pies 3000 00 3009 e
Hombros 2006)  0(0) 206 =T
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RE I Tabla 2 (continuacién)
&SD Localizacion del dolor y enfermedad que lo provoca.

Finaliza el taller

Variables Si No Total
N(%) N(%) N(%)
Brazo 2(0,6) 0(0) 2(0,6)
Codos 1(0,3) 0(0) 1(0,3)
Mufiecas, Manos 4(13) 0(0) 4(1)0)
L Articulaciones 3(1,0) 0(0) 3(09)
Localizacion del dolor —
Jagqueca o migrafia 23 (74) 2(5)) 25(72)
Fibromialgia o fatiga crénica: 39(126) 4(103) 43(123)
Generalizado 28(9,0) 0(0) 28 (8,0)
Otros 5(1,6) 0(0) 5(1,4)
Total 310 39 349
Fibromialgia 34347 5278  39(33,6)
Fatiga crdnica 33D 0(0) 3(2.6)
Artrosis 18(184) 2@ 20(17.2)
Osteosporosis 4(4)) 0(0) 4(34)
Hernias discales 7(71) 0(0) 7(6,0)
Migrafia 4(41) 2(nn 6(52)
Neuralgia 22,0 1(5.6) 3(2,6)
Artritis reumatoide 4(4)) 0(0) 4(34)
Lupus eritematoso sistemico 4(4)) 0(0) 4(34)
Otras 130133) 422 170471
Enfermedad Trocanteritis 1 1
que la produce Digestivas 1 0
Covid permanente 1 0
Reuma 1 0
| Efectividad de Megaapdfisos transversa 1 0
%aerl”a;lug'i}g”r‘?jc’%ﬁﬁ' Accidente de tréfico 1 0
al dolor crénico. Artritis psoridsica 1 0
MARIA VICTORIA
RUIZ ROMERO Artrodesis lumbar 1 0
Esclerosis mdltiple 1 0
Rev Esp Salud Piblica Epiconditis-hombros-piernas 0 1
:oéé%;g%% Pies planos 0 1
10 Tendinitis 1 0




Tabla 2 (continuacion)
Localizacion del dolor y enfermedad que lo provoca.

Finaliza el taller

Variables S No  Total
N (%) N (%) N (%)
Escoliosis 1 1
Necrosis vascular 1 0
Endometriosis 1 0
Inespecificas 4(4)  3(67) T7(60)
Enfermedad Dolor de espalda 2 1
que la produce Dolor general 1 0
Dolor articulaciones 0 1
Dolor abdominal 0 1
Tensién emocional en cervicales, ruidos en la cabeza 1 0
Desconocido 0(0) 1(56) 1(09)
Total 98 18 116
Tabla 3
Principales resultados. Escalas de medida.
indicaddr de resultado piferencia Mediana (RIC) p
Dolor (0-10) (Final-inicial) g-1,5 (-2,0_-0) p<0,001@
Bienestar (0-10) (Final-inicial) 2,0 (0-2,0) p<0,001@
Indicador de resultado piferencia Media (DE) p
Calidad de vida (EQ-5D) (0-1) (Final-inicial) 0,121(0,209) p<0,001®
Mi salud (0-100) (Final-inicial) 16,8 (23,78) p<0,001®
Autoestima (9-36) (Final-inicial) 2,74 (473) p<0,001® Erectividad de
Indicador y momento df 2?;':;&':;2" p g@ﬂ%’g;’e‘i%‘?n{ﬁo_
Dolor al final Bienestar al final -0,719 p<0,001@ MARIA VICTORIA
Dolor al final Calidad de vida al final 0778 p<0,001 e
Dolor al final Mi salud final -0,639 p<0,001© -
Dolor al final Autoestima al final -0,0403 0,005@ S;!;i{fgyd o
Dolor al final Estado de &nimo al final 0,429 0,001@ ;2;2””"
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Tabla 3 (continuacién)
Principales resultados. Escalas de medida.

Indicador de resultado Mejora lgual Empeora
(escala) N (%) N (%) N (%)
Dolor (0-10) 43 (69.4) (XA 8 (12,9)
Bienestar (0-10) 43 (154) 8 (14,0) 6 (10,5)
Calidad de vida (EQ-5D) (0-1) 45 (73,8) 4(6,6) 12.(19,7)
Mi salud (0-100) 47 (77,0) 6(9.8) 8 (131)
Autoestima (9-36) 28 (62,2) 57 12 (26,7)

(a) Test de Wilcoxon; (b) T- Student para muestras apareadas; (c) Correlacion de Spearman; (d) U de Mann Whitney.

-0,719; p<0,001), la calidad de vida (0,778;
p<0,001) y la autopercepcién de su salud
(0,639; p<0,001); también hubo una correla-
cion estadisticamente significativa y negativa
con la autoestima pero, en este caso, fue muy
escasa. Y, por altimo, se encontr6 una correla-
cién débil y positiva (0,429; p=0,001) entre el
dolor y el estado de animo (medido éste con
una escala ordinal de 1 a 4, en la que 1 era ale-
grey 4 deprimido) [TasLa 31.

Un total de 53 pacientes (85,5%) afirma-
ron haber sentido que disminuia su dolor al
aplicar las técnicas; en 40 (72,7%) casos dis-
minuy6 la medicacién, fundamentalmente, la
frecuencia en las tomas (31; 79,5%) o la dosis
(26; 68,4%); 50 (87,7%) pacientes mejoraron
alguno de sus habitos.

El estado de animo, al finalizar el taller,
era alegre para 23 (37,1%), normal para 28
(45,2%), desanimado para 9 (14,5%) y depri-
mido para 2 (3,2%). Se estudié6 una posible
asociacion entre el estado de animo y la auto-
estima, encontrandose una asociacidén entre
el estado de animo alegre y la autoestima alta
(19; 54,3% frente a 1; 10%; p=0,045) [TasLA 4].

Por ultimo, se evalud la satisfacciéon con el
taller, en una escala de o a 10: claridad de los
contenidos presentados (media: 9,8); conve-
niencia de los ejercicios y actividades realiza-

dos (9,6); utilidad del taller para el manejo del
dolor (9,4); utilidad del taller para el manejo de
la enfermedad (9,2); en qué grado recomenda-
rian el taller (9,9); y satisfaccién global (9,8).

DISCUSION

T

AL FINALIZAR EL TALLER, LOS PACIENTES
sienten que disminuyen el dolor y aumentan
su bienestar, la calidad de vida, la autopercep-
cion del estado de salud y la autoestima, en
comparacion a los valores que tenian al inicio
del taller, y estas diferencias son estadistica-
mente significativas. Resultados que compar-
ten otros estudios que aplican TnoF (4,15,16,21).

La mayoria afirma que disminuye el dolor
al aplicar las técnicas; en casi las tres cuar-
tas partes disminuye la medicacion, funda-
mentalmente la frecuencia de las tomas o la
dosis; y la amplia mayoria de pacientes mejo-
ran alguno de sus habitos, al igual que ocurri6
en otros estudios (4,30,31,32).

El estado de animo también mejora al fina-
lizar el taller, aumentando significativamente
las personas que pasaron a tener un estado
alegre y disminuyendo las que estaban en
estado desanimado o deprimido (4,33,34). Noso-
tros encontramos, ademas, una asociacion
entre el estado de animo alegre y la autoes-
tima alta.



Tabla 4

Autovaloracién del impacto del taller en mi salud y estado de animo.

Si No
N (%) N (%)
1. Cuando has aplicado las técnicas ¢Ha disminuido el dolor? 53 (85,5) 9(14,5)
2. Después del taller ¢has disminuido la medicacién? 40 (72,7) 15(273)
a. He disminuido la frecuencia en las tomas  31(79,5) 8 (14,5)
'“[‘]fiasc;ﬁjg“ b. He disminuido las dosis 26 (684) 12 (21,8)
¢. He cambiado un férmaco por otro de menor nivel 14 (35,9) 25 (45,5)
d. He dejado de tomar algunos farmacos 22 (56,4) 17 (30,9)
3. ¢Has mejorado algunos de tus habitos haciéndolos més saludables? 50 (87,7) 7(12,3)
Alegre 23 (31)) -
Estado :
de dnimo al Normal 28 (45,2) -
final  pasanimado 9(145) -
del taller —
Deprimido 2(32) -

Casi la totalidad de los participantes son
mujeres y tienen una edad media cercana a
los sesenta afios. Afirman haber tenido un
dolor maximo alto en el {ltimo mes y en los
altimos seis meses (8 sobre 10). Casi la mitad
no trabaja fuera de casa vy, de las personas
que si trabajan, una cuarta parte se ausenta
del trabajo y una quinta parte presenta alguna
baja laboral, hecho muy comin en los pacien-
tes con DC(2,4).

Las tres cuartas partes de los pacientes
toman analgésicos, mas de un tercio tomo
morfina en alguna ocasioén y tres de cada cinco
estaban tomando antidepresivos o ansioliti-
cos, coincidiendo con muchos de los estudios
revisados (8,12,35,36,37).

La mayoria de los pacientes afirman creer
en los beneficios de alguna/s TnoF y la mayo-
ria practica alguna en algin momento, siendo
las mas comunes: relajaciéon, meditacion,
acupuntura y yoga, que son las mas exten-
didas(30). Seglin una encuesta realizada en
2007, casi cuatro de cada diez adultos esta-

dounidenses utilizaron TnoF, ademas de las
tradicionales, para tratar su dolor. Estudios
posteriores han demostrado que el uso de
TnoF contintia aumentando, siendo mas fre-
cuente en mujeres y en niveles educativos mas
altos (5,10).

El tipo de DC que padecen los pacientes
que participan en estos talleres y las enfer-
medades que se lo provocan son muy varia-
dos. Las mas frecuentes resultan la fibro-
mialgia y la artrosis, que les provocan dolor
generalizado o en varias localizaciones,
principalmente lumbar, cervical, de cadera
y rodillas; aunque también aparecen enfer-
medades autoinmunes, neuralgias o dolo-
res viscerales por patologias ginecolbgicas
o urolbgicas. Por el contrario, muchos de los
programas multicomponentes para el DC se
dirigen a grupos de pacientes con la misma
patologia (15,16,21,30,34).

Ademas, parten de diferentes niveles cultu-
rales. No obstante, las técnicas realizadas en

el taller resultan validas para todos ellos, ya
>
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que el paciente aprende a mitigar o abolir el
dolor a través de la relajacion, la meditacion y
la analgesia mental.

Por ultimo, la satisfacciéon global y la de
cada aspecto evaluado es muy alta, rozando
el 10. Ademas, en los comentarios finales, los
pacientes manifiestan su agradecimiento a las
docentes y colaboradoras y su deseo de seguir
participando en futuros talleres.

Como limitaciones de este estudio destaca-
mos las pérdidas en el taller de nivel 1, oca-
sionadas principalmente por la concurren-
cia de eventos que provocan un gran estrés
(enfermedad grave o muerte de una persona
cercana) o por una reactivacion severa de la
enfermedad. Estos hechos no pueden evitarse,
pero, en estos casos, se le ofrece al paciente
abandonar el taller y realizar un nuevo taller
mas adelante, cuando se encuentre prepa-
rado para ello. También hubo pérdidas en el
de nivel 2; en este caso, acortar el tiempo entre
ambos talleres de seis a tres meses mejoro la
tasa de participacion.

Otra dificultad fue la de medir la evolucién
del dolor, ya que es muy fluctuante. A pesar
de ello, la media de la muestra disminuye
de manera significativa; ademas, la mayo-
ria de los pacientes afirman que disminuye o
se abole el dolor cuando aplican la analgesia
mental. Este resultado se complementa con
los otros indicadores de salud (bienestar, cali-
dad de vida, autoestima y estado de animo),
todos ellos favorables.

Como mejoras identificadas y que se aplica-
ran en adelante, se han incorporado una fisio-
terapeuta y una psicoéloga al equipo de docen-
tes; se ha creado un nuevo taller de nivel 2,
que consta de dos tardes de tres horas y media
de duracién cada una, que se realizara a los
tres-seis meses de finalizar el taller, y, una vez
se haya realizado con los cuatro grupos, se
analizaran los resultados.

Y, por Giltimo, la alta demanda del taller nos
ha llevado a contactar con nuestro distrito de
Atencién Primaria y ofrecerles formacion a los
profesionales que estén dispuestos a desa-
rrollar estos talleres en su area, adaptando-
los a sus necesidades, pudiendo asi abarcar
un mayor niimero de pacientes y facilitindo-
les el desplazamiento, ya que se harian en su
misma localidad.
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