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PALABRAS CLAVE Resumen

Dolor crénico; Introduccion: El 25,9% de los espanoles padece dolor crénico. Se recomienda un enfoque
Terapias no integral, interdisciplinar, con terapias farmacolégicas y no farmacoldgicas, participando los
farmacologicas; pacientes en su autocuidado.

Taller Objetivo: evaluar la efectividad y el impacto en recursos de un programa/taller con terapias
multicomponente; no farmacologicas en el control del dolor cronico no-oncolégico a corto y medio plazo.
Calidad de vida; Material y métodos: Estudio cuasiexperimental antes-después, seguimiento 3-6 meses,
Uso de recursos midiendo: dolor, bienestar, calidad de vida, autoestima, resiliencia, ansiedad/depresion (esca-
sanitarios; las validadas); resultados aportados por los pacientes del impacto del programa en manejo del
Efectividad dolor, habitos y animo; visitas a urgencias y consultas; consumo de farmacos y situacion laboral.

Resultados: Finalizaron el taller 142 pacientes; 131 (92,3%) eran mujeres, edad: 56,0. Disminu-
yeron: dolor (escala 0-10) (inicio: 6,0; fin taller: 4,0; 3 meses: 5,0); ansiedad (12,9; 10,4; 8,8)
y depresion (12,3; 7,23; 6,47) (escalas 0-21). Aumentaron: bienestar (escala 0-10) (4,0; 6,0;
4,0); calidad de vida (escala 0-1) (0,418; 0,580; 0,536); estado de salud (escala 0-100) (47,5;
60,0; 60,0); autoestima (escala 9-36) (24,1; 27,5; 26,7); resiliencia (escala 6-30) (14,8; 17,4;
18,6). Realizan aportacion de resultados 136 pacientes al finalizar el taller y 79 a los 3 meses:
disminuyeron el dolor (final taller: 104, 76,5%; 3 meses: 66, 83,5%); disminuyeron medicacion
(96, 76,2%; 60, 78,9%); mejoraron habitos (112, 88,2%; 69, 90,8%). Redujeron visitas a urgencias
40 pacientes (37,4%), 40 (37,4%) disminuyeron las consultas programadas. Satisfaccion global:
9,8 sobre 10.

Conclusiones: El paciente aprende a mitigar su dolor, participa en su autocuidado y mejora su
calidad de vida, autoestima y estado emocional. Los efectos se mantienen 3-6 meses.
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Impact of a multicomponent program with nonpharmacological therapies for patients
with chronic pain

Abstract

Introduction: 25.9% of Spanish people suffer from chronic pain. An integrated, interdisciplinary
approach is recommended, with pharmacological and non-pharmacological therapies, involving
patients in their self-care.

Objective: To evaluate the effectiveness and impact on resources of a program with non-
pharmacological therapies in the control of non-oncological chronic pain in the short and
medium term.

Material and methods: Quasi-experimental before-after study, follow-up 3-6 months, measu-
ring: pain, well-being, quality of life, self-esteem, resilience, anxiety/depression (validated
scales); patient-reported outcomes of workshop impact on pain management, habits and mood;
ED and office visits; drug consumption and employment status.

Results: One hundred and forty-two patients completed the program; 131 (92.3%) were women,
age: 56.0. Decreased: pain (scale 0-10) (start: 6.0; end of workshop: 4.0; 3 months: 5.0); anxiety
(12.9; 10.4; 8.8) and depression (12.3; 7.23; 6.47) (scales 0-21). They increased: well-being
(scale 0-10) (4.0; 6.0; 4.0); quality of life (scale 0-1) (0.418; 0.580; 0.536); health status (scale
0-100) (47.5; 60.0; 60.0); self-esteem (scale 9-36) (24.1; 27.5; 26.7); resilience (scale 6-30)
(14.8; 17.4; 18.6). Patient-reported outcomes were performed by 136 patients at the end of
the workshop and 79 at 3 months: pain decreased (end of program: 104, 76.5%; 3 months: 66,
83.5%); medication decreased (96, 76.2%; 60, 78.9%); habits improved (112, 88.2%; 69, 90.8%).
Forty patients (37.4%) reduced visits to the emergency room, 40 (37.4%) reduced scheduled
visits. Overall satisfaction: 9.8 out of 10.

Conclusions: Patients learn to mitigate their pain, participate in their self-care and improve

their quality of life, self-esteem and emotional state. The effects remained for 3-6 months.
© 2024 FECA. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La prevalencia mundial de dolor cronico (DC) se estimé en
un 20% en 2014, esto supondria 1.600 millones de pacientes
con DC en la actualidad'2. En Europa, entre 2006 y 2011, se
estimd que el 19% de la poblacion sufria DC (140 millones en
2022)>*. En 2022, el Barémetro del DC en Espafa?, arrojo
una prevalencia del 25,9% (mas de 9 millones), el 30,5% en
mujeres, y edad media 51,5 anos.

Los pacientes con DC tienen alto consumo de recursos
sanitarios. Los espanoles mayores de 14 anos con DC que
toman farmacos para el dolor aumentaron del 54% en 2014,
al 67% en 2020°. El consumo es mayor en mujeres, espe-
cialmente de mayor edad, y en personas con menor nivel
econdmico y de estudios’.

El consumo de opiaceos en Espafia muestra un signi-
ficativo crecimiento en los ultimos afnos, siendo el mas
prescrito tramadol clorhidrato/paracetamol, seguido de tra-
madol clorhidrato y fentanilo. El gasto mayor corresponde
al fentanilo, aunque es el tapentadol el de mayor precio y
ha incrementado su prescripcion®. Seglin la Encuesta sobre
Alcohol y Otras Drogas en Espana, los hipnosedantes son la
cuarta sustancia mas consumida por la poblacion espariola
(23,5%) seguida de los opioides (15,8%), sobre todo, en
mujeres’.

Segun el Barémetro del Dolor Crénico?, el 42,1% de los
encuestados visitaron el sistema sanitario en el Gltimo mes:
atencion primaria (86,7%), traumatologia (69,4%), urgencias

(45%) y hospital (23,7%). El 28,6% de los pacientes con DC
cursaron baja laboral de 4-5 meses en el Ultimo afo; el
32,2% dejo su ocupacion y el 17,3% modificé su trabajo por
el dolor?.

Existen multiples terapias farmacolodgicas para comba-
tir el dolor, no obstante, es habitual desarrollar tolerancia,
precisando variaciones farmacoldgicas para mayor eficacia.
La adherencia al tratamiento varia entre 8-62%, debido a
multiples factores®.

También se dispone de terapias no farmacologicas (TnoF):
programas de ejercicio fisico activo y pasivo’; terapia
cognitivo conductual, de aceptacion y compromiso o de
reprocesamiento del dolor, entre otras; y las de mente-
cuerpo como atencion plena, relajacion, meditacion o
yoga®’.

Actualmente se aboga por combinar TnoF con far-
macoldgicas, en un enfoque integral, para tratar el
DC®'0, que pueden formar programas multicomponentes y
multidisciplinares®'%'" | cuyo objetivo principal seria pro-
mocionar una mejor calidad de vida (CV) al paciente.
Hay evidencias de la eficacia de estos talleres mul-
ticomponentes, en disminucion del dolor®'%'%"3 menor
catastrofizacion’, menor consumo de analgésicos® %1%,
mejora de la ansiedad y depresion®'?; calidad del suefo'
y CV1O’13.

El hospital donde se realiz6 el estudio atiende a casi
300.000 habitantes, realiza programas (talleres) para el con-
trol del DC no-oncolégico con TnoF desde 2016, en los que
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han participado 284 pacientes. El taller ha ido modifican-
dose para adaptarse a las expectativas y necesidades de los
pacientes y, desde noviembre de 2021, se homogeniza, per-
mitiendo sumar los participantes de sucesivas ediciones y
evaluar muestras mas grandes.

Anteriormente hemos evaluado el efecto inmediato del
taller (justo al finalizar) en cuanto al manejo del dolor y su
impacto en la CV, bienestar, autoestima, manejo de farma-
cos y estado de animo de los pacientes que asistieron a 4
ediciones del taller'®.

En esta ocasion, ampliamos la muestra a los pacien-
tes de las ultimas 9 ediciones y anadimos nuevas variables
como resiliencia, ansiedad y depresion. Ademas, hacemos
un seguimiento a medio plazo (3-6 meses) para evaluar, por
un lado, si se mantienen los efectos beneficiosos del tallery,
por otro, para conocer el impacto en el uso de los recursos
sanitarios medido a través del niUmero de visitas a urgen-
cias y consultas programadas, el niUmero de farmacos que
consumen Y la situacion laboral.

El objetivo de este estudio fue evaluar la efectividad
a corto y a medio plazo de un taller que integra distintas
TnoF en el control del DC no-oncologico, en cuanto al con-
trol del dolor y a la mejora del bienestar, CV, autoestima,
resiliencia, ansiedad/depresion, habitos y estado de animo,
asi como conocer su impacto en recursos (consumo de far-
macos, consultas), comparando los valores previos al taller
con los resultados al finalizar el mismo y tras un periodo de
seguimiento a medio plazo (3-6meses).

Metodologia

Se realizd un estudio cuasiexperimental intragrupo antes-
después, con seguimiento a los 3 meses de finalizar el taller
(a excepcion de los 2 primeros talleres, en los que el segui-
miento se hizo a los 6 meses). Se utilizaron escalas validadas
para comparar dolor, bienestar, CV, autoestima, resiliencia,
ansiedad/depresion; un cuestionario ad doc para valorar
resultados aportados por los pacientes (PROM) en el manejo
del dolor y los farmacos, mejora de habitos y estado de
animo.

También se evalué el impacto en recursos, por un
lado, comparando las urgencias y consultas programadas
de cualquier especialidad, cuyo motivo de consulta era el
DC y/o sintomas asociados al mismo (ansiedad/depresion,
problemas de suefo), tanto en atencion primaria (desde
DIRAYA) como en atencion hospitalaria (desde TICARES),
4 meses antes del taller y 4 meses después, de una
muestra de pacientes. Por otro lado, se evalud el con-
sumo de farmacos (desde Receta XXI, confirmando que
el paciente tenia prescrito farmacos analgésicos, ansioli-
ticos/antidepresivos/hipnoéticos y que los estaba retirando
de la farmacia) y la situacion laboral (cuestionario PROM),
ambos se midieron al inicio y tras 4 meses de finalizar
(a excepcion de los 2 primeros talleres, en los que el
seguimiento de farmacos y situacion laboral se hizo a los
6 meses).

Se incluyeron pacientes mayores de 18 anos, con DC no-
oncologico diagnosticado y tratado desde hace 6 meses o
mas, que no cede con tratamiento habitual, dieron el con-
sentimiento informado y cumplimentaron la documentacion
inicial. Se excluyeron pacientes en fase de diagnostico, con

dolor asociado exclusivamente a patologia oncoldgica, con
enfermedades cognitivas o mentales que impidiesen com-
prender el contenido de los talleres o los instrumentos de
medicion. Fueron pérdidas del estudio los que faltaron a 2
0 mas sesiones.

Derivaron pacientes diferentes servicios (Rehabilita-
cion, Traumatologia, Medicina Interna, Ginecologia, etc.),
atencion primaria y asociaciones de pacientes con DC,
previamente informados sobre el taller. Los pacientes can-
didatos se derivaron a la coordinadora del taller y se
entrevistaron para confirmar que cumplian los criterios de
inclusion y tenian disponibilidad para acudir a todas las
sesiones, siendo entonces admitidos y dando su consenti-
miento escrito.

Se calculd el tamano muestral con GRANMO y la eva-
luacion de 3 variables: dolor, bienestar y CV, tomando la
Ultima por necesitar mayor tamafo. Se precisaron 142 suje-
tos (riesgo alfa: 0,05 y beta: 0,2) en un contraste bilateral,
para detectar una diferencia de 0,06 unidades. Se asumi6
una desviacion estandar de 0,197 en el cuestionario EuroQol-
5D, segun los resultados alcanzados por los pacientes de los
talleres previos y un 40% de pérdidas ya que, en el segui-
miento a los 3 meses, las pérdidas suelen rondar estas cifras.

El taller consto de 5 sesiones (una por semana, semanas
consecutivas) de 3,5h cada una; de caracter grupal, inter-
activo y practico. La intervencion fue una accion educativa
y de entrenamiento para el control mental del dolor y de
las emociones, fundamentada en la participacion activa del
paciente en el manejo de su enfermedad, promoviendo su
autocuidado y autoestima y persiguiendo una mejora de su
bienestar y CV.

Las técnicas usadas fueron relajacion, analgesia men-
tal (meditacion especifica para disminuir el dolor), otras
meditaciones, identificacion de pensamientos negativos y
creencias limitantes, reenfoque con pensamientos posi-
tivos, motivacion, perdon a los demas y a uno mismo,
aumento de autoestima, mejora de habitos y control
del abuso de farmacos. Se animé a los pacientes a
que mejorasen sus habitos (alimentacion, ejercicio fisico,
suefo, control del estrés). Se invitd a pacientes de
talleres anteriores a contar su experiencia a los nuevos
participantes.

Al finalizar cada sesion, el paciente llevaba tareas para
casa y una tabla de seguimiento para registrar 3 actividades
que realizaban a diario hasta finalizar el taller (meditacion,
analgesia mental y afirmaciones ante el espejo) y valorar su
control del dolor con las técnicas.

Finalizado el taller, se entregd una guia con las herra-
mientas para que continuaran aplicandolas. Al mes de
finalizar el taller, se hizo una sesion para comprobar si los
pacientes continuaban aplicando las técnicas y animarles a
seguir haciéndolo.

Los pacientes autocumplimentaron al inicio del taller
la ficha (datos demograficos, informacion sobre el dolor y
tratamientos) y escalas: visual numérica (escala: 0 a 10)
de dolor y de bienestar; EuroQol-5D' (0-1); Autoestima de
Rosenberg'® (9-36); Resiliencia (Brief resilence scale [BRS])"®
(6-30) y Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (hospi-
tal anxiety and depression scale [HADS])'” (0-21). Las escalas
se midieron también al final y a los 3 meses. Finalmente, el
paciente valoré el impacto del taller (PROM) y su satisfac-
cion.
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Analisis estadistico

La informacion se exporté a SPSS vs.27.0, para su anali-
sis estadistico. Para las variables cualitativas se calcularon
totales y porcentajes; para las cuantitativas media y des-
viacion estandar o mediana y rango intercuartilico, segin
siguiesen una distribucion normal o no. Para comparar los
grupos, se empled Chi-cuadrado o Fisher para variables
cualitativas, y T-Student para muestras independientes y
U-Mann-Whitney, para las cuantitativas, segun siguiesen o
no una distribucion normal. Para comparar medidas relacio-
nadas (antes-después), se realizd T-Student para muestras
apareadas o Wilcoxon.

Consideraciones éticas

Este proyecto cuenta con el dictamen favorable del
Comité de Etica de la Investigacion (codigo: 0213-N-22;
17/02/2022). Se tuvieron en cuenta las recomendaciones de
ética e investigacion de Helsinki y se adoptaron las medidas
para garantizar la privacidad de los datos identificativos de
los pacientes y de la informacion recogida. El tratamiento
de los datos se realiz6 conforme a la Ley Organica 3/2018,
de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales. Los
datos personales no seran comunicados o cedidos a terceros
y seran eliminados. Se trabajo con 2 bases de datos, la pri-
mera con el nimero de identificacion del paciente con datos
personales, la segunda con datos clinicos.

Resultados

Se evaluaron los 9 ultimos talleres (ediciones 9 a 17),
noviembre 2021-junio 2023; participaron 161 pacientes y
finalizaron el taller 142; de estos, 79 fueron seguidos a los
3 meses.

De los 142 que finalizaron el taller, 131 (92,3%) eran muje-
res, la mediana de edad fue de 56,0 (rango intercuartilico:
49,0-64,0). Tenian estudios de Bachillerato o FP grado medio
48 (33,8%) y 58 (40,8%) tenian estudios inferiores; 73 (51,4%)
no trabajaba fuera del hogar y 38 (26,8%) estaba de baja de
larga duracion por enfermedad cronica; 34 (23,9%) se habian
ausentado del trabajo muchas veces y 30 (21,1%) a veces;
hasta 65 (45,8%) causaron baja laboral. El estado de animo
al inicio del taller era desanimado en 55 (38,7%) y deprimido
en 47 (33,1%) (tabla 1).

No vivian acompanadas 13 (6,5%) personas; necesitaban
cuidador a tiempo parcial 23 (16,2%) y 5 (3,5%) a tiempo
total; 25 (17,6%) cuidaban a otra persona (tabla 1).

Tenian dolor generalizado 87 (61,3%) pacientes; 123
(86,6%) consumian analgésicos; 103 (74,6%) antidepresi-
vos/ansioliticos/relajantes; y 78 (54,9%) habian consumido
morfina alguna vez. Hubo 120 (84,5%) pacientes que creian
en los beneficios de las TnoF y habian llegado a practicar
algunas de ellas: acupuntura (60; 42,3%), relajacion (57;
40,1%), yoga (44; 31,0%), meditacion (41; 28,9%) o pilates
(34; 23,9%) (tabla 1).

El dolor maximo en el Gltimo mes fue de 8,0 (7,0-9,6)
de mediana y de 8,5 (8,0-10,0) en los 6 meses Ultimos. Al
inicio del taller informaban de: dolor 6,0 (5,0-8,0); bienes-
tar 4,0 (2,0-4,0); percepcion de su salud 50,0 (30,0-60,0);
CV 0,347 de media (desviacion estandar: 0,197); autoestima

24,1 (5,33); resiliencia 14,8 (4,73); ansiedad 12,9 (3,63) y
depresion 12,28 (4,24) (tabla 1).

Las enfermedades mas frecuentes fueron fibromialgia
(82; 57,7%) y artrosis (36; 25,4%) y las localizaciones: lumbar
(137; 96,5%), rodillas (73; 51,4%), caderas (71; 50,0%), cer-
vical (70; 49,3%) y puntos dolorosos de la fibromialgia (67;
8,3%) (tabla 2).

La tabla 1 recoge 26 caracteristicas de la muestra, seg-
mentada segln finalizaran o no el taller, para detectar
diferencias entre ambos, encontrando diferencias significa-
tivas en 8; entre los que no finalizaron el taller destacamos:
mayor proporcion de pacientes que trabajaban a tiempo
completo (5; 26,3%; p=0,048); 5 (26,3%; p=0,043) no creian
en los beneficios de las TnoF y el dolor al inicio era mas alto
(7,5; [6,0-8,5]; p=0,039).

Se midieron 8 indicadores de salud con escalas al inicio
del taller, y se compararon con los resultados al finalizar
el taller y a los 3 meses, encontrando mejoras estadisti-
camente significativas en todos ellos en los 2 momentos
medidos respecto a los valores iniciales (tabla 3).

El dolor disminuy6 de 6,0 a 4,0 (mediana) al finalizar
el taller (3 meses: 5,0); el bienestar mejoré de 4,0 a 6,0
(3 meses: 4,0); la CV aumento de 0,418 a 0,580 (3 meses:
0,536); la percepcion de la salud de 47,5 a 60,0 (3 meses:
60,0); la autoestima de 24,1 a 27,5 (3 meses: 26,7); la resi-
liencia de 14,8 a 17,4 (3 meses: 18,6); la ansiedad disminuyo
de 12,9 a 10,4 (3 meses: 8,8) y la depresion de 12,3 a 7,23
(3 meses: 6,47) (tabla 3).

Realizaron los PROM al finalizar el taller 136 pacientes
y 79 a los 3 meses. Consiguieron disminuir el dolor con
las técnicas 104 (76,5%) pacientes al finalizar el taller (3
meses: 66; 83,5%). Disminuyeron medicacion 96 (76,2%) (3
meses: 60; 78,9%). Mejoraron habitos 112 (88,2%) (3 meses:
69; 90,8%), principalmente: ejercicio fisico, alimentacion,
tiempo para mi, mas relajaciones/meditaciones. El estado
de animo mejord, aumentando los pacientes «alegre» (38;
27,9%) y «normal» (68; 50,0%) (3 meses: 25; 31,3% y 34;
42,5%) (tabla 4).

Al comparar las visitas a urgencias y consultas programa-
das 4 meses antes y 4 meses después del taller, se constatd
una disminucion estadisticamente significativa. Hubo 40
(37,4%) pacientes que redujeron las visitas a urgencias 'y 12
(11,2%) las aumentaron; 40 (37,4%) disminuyeron las consul-
tas programadas y aumentaron 22 (20,6%) (tabla 5).

El nimero de farmacos paso de 3,0 (2,0-4,0) a 2,0 (1,0-
3,8), p<0,001, a los 4-6 meses de finalizar el taller, 40
(50,0%) pacientes redujeron analgésicos, 28 (35,0%) los anti-
depresivos/ansioliticos/relajantes y 14 (17,5%) los mixtos.
Sin cambios en la situacion laboral (tabla 5).

Las técnicas mas Utiles seglin los pacientes fueron medi-
tacion (25,2%), analgesia mental (16,5%), relajacion (16,5%),
afirmaciones (10,7%) y técnica del perdon (8,7%).

La satisfaccion global con el taller fue de 9,8 (escala 0-
10); grado recomendacion 9,9; claridad de contenidos 9,7;
conveniencia de actividades 9,6; utilidad para manejar el
dolor 9,1; y utilidad para manejar la enfermedad 9,2.

Discusion

Al finalizar el taller, los pacientes disminuyeron el dolor,
coincidiendo con otros estudios que aplican TnoF® 11213 y

112



Journal of Healthcare Quality Research 39 (2024) 109-119

Tabla 1 Caracteristicas de la muestra

Variables Finaliza el taller
Si No Significacion (p)
N (%) N (%)
Total de participantes 142 (88,2) 19 (11,8)
Sexo
Mujer 131 (92,3) 18 (94,7) 12
Estudios
Sin estudios 8 (5,6) 1(5,3)
Primaria 30 (21,1) 6 (31,6)
Secundaria 20 (14,1) 3 (15,8)
Bachillerato, FP grado medio 48 (33,8) 5 (26,3) 0,336°
Diplomado, licenciado, graduado 24 (16,9) 0 (0)
Desconocido 12 (8,5) 4(21,1)
Situacion laboral
Trabajo a tiempo completo 13 (9,2) 5 (26,3)
Trabajo a tiempo parcial 2 (1,4) 1(5,3)
Trabajo pero estoy de baja de corta duracion 4 (2,8) 0 (0)
Trabajo pero estoy de baja de larga duracion 38 (26,8) 1(5,3) 0,048* ©
Jubilado/a, pensionista 3(2,1) 0 (0)
No trabajo fuera del hogar 73 (51,4) 8 (42,1)
Desconocido 9 (6,3) 4(21,1)
Estructura familiar (una o mds opciones)
Vivo solo/a 13 (6,5) 1(3,3)
Convivo con pareja 91 (45,7) 10 (33,3)
Convivo con hijos 68 (34,2) 12 (40,0)
Convivo con padres 9 (4,5) 3 (10,0)
Convivo con hermano/s 3(1,5) 0 (0)
Desconocido 15 (7,5) 4 (13,3)
Necesidad de cuidador
No 97 (68,3) 10 (52,6)
Si, a tiempo parcial 23 (16,2) 4 (21,1) 0,524°
Si, a tiempo completo 5 (3,5) 0 (0)
Desconocido 17 (12,0) 5 (26,3)
Es cuidador de otra persona
No 99 (69,7) 11 (57,9)
Si, a tiempo parcial 15 (10,6) 1(5,3) 0,293
Si, a tiempo completo 10 (7,0) 3 (15,8)
Desconocido 18 (12,7) 4 (21,1)
Ausentado del trabajo
No 27 (19,0) 2 (10,5)
Si, a veces 30 (21,1) 4(21,1)
Si, muchas veces 34 (23,9) 7 (36,8) 0,288°
No trabajo fuera de casa 39 (27,5) 2 (10,5)
Desconocido 12 (8,5) 4 (21,1)
Causa baja laboral
No 29 (20,4) 8 (42,1)
Si 65 (45,8) 9 (47,4) 0,014*°
No trabajo fuera de casa 37 (26,1) 0 (0)
Desconocido 11 (7,7) 2 (10,5)
Estado de dnimo previo al taller
Alegre 5(3,5) 0 (0)
Normal 33 (23,2) 3 (15,8)
Desanimado 55 (38,7) 8 (42,1) 0,680°
Deprimido 47 (33,1) 8 (42,1)
Desconocido 2 (1,4) 0 (0)
Dolor generalizado
Si 87 (61,3) 10 (52,6) 0,470°
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Tabla 1 (continuacion)
Variables Finaliza el taller
Si No Significacion (p)
N (%) N (%)
No 55 (38,7) 9 (47,4)
Toma analgésicos
Si 123 (86,6) 17 (89,5)
No 15 (10,6) 0 0,376
Desconocido 4 (2,8) 2 (10,5)
Toma antidepresivos, ansioliticos o relajantes
Si 103 (74,6) 13 (68,4)
No 30 (21,1) 4 (21,1) 12
Desconocido 6 (4,2) 2 (10,5)
Ha consumido morfina en alguna ocasion
Si 78 (54,9) 11 (57,9)
No 55 (38,7) 6 (31,6) 0,632°
Desconocido 9 (6,3) 2 (10,5)
Terapias no farmacoldgicas (una o mds opciones)
Acupuntura 60 (42,3) 5 (26,3)
Homeopatia 23 (16,2) 4 (21,1)
Meditacion 41 (28,9) 4 (21,1)
Pilates 34 (23,9) 1(5,3)
Reiki 21 (14,8) 3 (15,8)
Relajacion 57 (40,1) 6 (31,6)
Yoga 44 (31,0) 5 (26,3)
Ejercicio fisico 18 (12,7) 3 (15,8)
Otras 13 (9,2) 4 (21,1)
Cree en beneficios de las terapias no farmacoldgicas
Si 120 (84,5) 13 (68,4)
No 13 (9,2) 5 (26,3) 0,043* 2
Desconocido 9 (6,3) 1(5,3)

Media (desviacion estandar)

Calidad de vida (EQ5D) inicio Escala 0-1 0,347 (0,197) 0,418 (0,245) 0,210¢
Autoestima al inicio Escala 9-36 24,1 (5,33) 24,3 (6,10) 0,750¢
Resiliencia al inicio** Escala 6-30 14,8 (4,73) 18,6 (3,05) 0,089¢
Ansiedad al inicio** Escala 0-21 12,9 (3,63) 13,0 (3,46) 0,925¢
Depresion al inicio** Escala 0-21 12,28 (4,24) 10,4 (1,95) 0,232¢
Mediana (rango intercuartilico)
Edad 56,0 (49,0-64,0) 52,0 (42,0-59,0) 0,175¢
Dolor maximo en el Gltimo mes Escala 0-10 8,0 (7,0-9,6) 8,0 (8,0-10,0) 0,5114
Dolor maximo en ultimos 6 meses Escala 0-10 8,5 (8,0-10,0) 9,0 (8,0-10,0) 0,109
Dolor al inicio Escala 0-10 6,0 (5,0-8,0) 7,5 (6,0-8,5) 0,039+ d
Bienestar inicio Escala 0-10 4,0 (2,0-4,0) 3,0 (2,0-4,0) 0,4894
Mi salud al inicio Escala 0-100 50,0 (30,0-60,0) 40,0 (30,0-50,0) 0,229¢

* Significacion estadistica p <0,05.

™ Muestra mas pequefia, n=34.
Test de Fisher.

Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes.
T-Student para muestras independientes.

a
b Chi-cuadrado.
C
d

el consumo de analgésicos'®'?, ademas de mejorar el resto
de indicadores medidos'®'’: bienestar, CV'3, autopercep-
cion del estado de salud, autoestima, resiliencia, ansiedad
y depresion”'0, y, estas mejoras, fueron estadisticamente

significativas.

Algo mas de 3 cuartas partes de los pacientes afirmaron
haber disminuido el dolor al aplicar las técnicas y disminuye-
ron la medicacion, fundamentalmente la frecuencia de las
tomas o la dosis; y la amplia mayoria mejoraron alguno de
sus habitos, al igual que ocurri6 en otros estudios® 92,
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Tabla 2 Localizacion del dolor y enfermedad que lo provoca
Finaliza el taller No finaliza el taller
N (%) N (%)
Total de pacientes 142 88,2 19 11,8
Enfermedad que produce el dolor
Fibromialgia 82 57,7 12 63,2
Artrosis 36 25,4 1 5,3
Fatiga cronica 16 11,3 1 5,3
Dolor en articulaciones 15 10,6 3 15,8
Dolor de espalda 15 10,6 2 10,5
Hernia discal 14 9,9 0 0,0
Lumbalgia 12 8,5 0 0,0
Enfermedad autoinmune o neurodegenerativa 10 7,0 0 0,0
Dolor neuropatico 9 6,3 1 5,3
Migrana 8 5,6 2 10,5
Cervicalgia 8 5,6 1 5,3
Dolor tras accidente 7 49 1 5,3
Otros 36 25,4 1 5,3
No contesta 12 8,5 1 5,3
Total de respuestas 280 100 26 100
Localizacion del dolor
Columna cervical 70 49,3 17 89,5
Columna dorsal 61 43,0 6 31,6
Columna lumbar 137 96,5 18 94,7
Miembros inferiores 43 30,3 10 52,6
Caderas 71 50,0 13 68,4
Pelvis 30 21,1 4 21,1
Rodillas 73 51,4 12 63,2
Pies 38 26,8 5 26,3
Miembros superiores 29 20,4 5 26,3
Hombros 33 23,2 6 31,6
Manos 34 23,9 4 21,1
Cabeza 41 28,9 9 47,4
Puntos dolorosos de la fibromialgia 67 47,2 9 47,4
Fatiga cronica 23 16,2 1 5,3
Dolor generalizado 28 19,7 1 5,3
Otra localizacion 13 9,2 1 5,3
Neuralgia 10 7,0 2 10,5
No contesta 3 2,1 0 0,0
Total de respuestas 804 100 123 100

Aclaracion: El porcentaje se calcula sobre el nimero total de pacientes de cada grupo.

Casi 9 de cada 10 pacientes, antes de iniciar el taller,
tomaban analgésicos; las 3 cuartas partes consumian anti-
depresivos, ansioliticos o relajantes y, algo mas de la mitad,
habia tomado morfina en alguna ocasion, resultados que
coinciden con muchos de los estudios revisados?'%2.

El consumo se redujo significativamente a los 4-6
meses de finalizar el taller, disminuyendo el nimero total
de farmacos en una unidad, gracias a que redujeron
principalmente los analgésicos, aunque también los anti-
depresivos/ansioliticos/relajantes y, en menor medida, los
mixtos.

Hubo una reduccion significativa de las visitas a urgencias
y de consultas programadas en referencia al dolor y sinto-
mas derivados de este (ansiedad, depresion, insomnio) a los
4 meses de haber finalizado el taller. AUn hay pocos estu-
dios que evaluen estos efectos, no obstante, encontramos

que un grupo de investigadores? estudiaron las diferencias
entre los pacientes que acudian a atencién primaria y los que
asistian a clinicas especializadas en DC y encontraron que los
pacientes que acudian a estas clinicas especializadas iban
menos a urgencias y a atencion primaria, ademas de consu-
mir menos analgésicos, mientras que los sujetos que acudian
a atencion primaria se realizaban mas pruebas diagndsticas
y causaban mayores costes de hospitalizacion. El baréme-
tro del dolor desarrollado en Espafia en 2022% ha confirmado
la alta frecuentacion tanto a atencion primaria como hos-
pitalaria y a los dispositivos de urgencias de ambos niveles
asistenciales, en pacientes con DC. El taller evaluado es una
opcion valida ya que casi un 40% de los pacientes disminuye-
ron las visitas al sistema sanitario (tanto a urgencias como
las programadas) para consultar sobre su DC y sintomas aso-
ciados a este (ansiedad, problemas de suefo) y, ademas,
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Tabla 3  Principales resultados. Escalas de medida

Indicadores de Inicial N  Final taller N p A los 3 meses N p
salud

Dolor (0-10) Mediana (RIC) 6,0 (5,0-8,0) 142 4,0 (4,0-6,0) 141 p<0,001*2 5,0 (4,0-6,0) 96 p<0,001*°

Bienestar Mediana (RIC) 4,0 (2,0-4,0) 142 6,0 (4,0-7,0) 141 p<0,001*2 4,0 (4,0-6,0) 95 p<0,001*°
(0-10)

Mi salud (0-100) Mediana (RIC) 47,5 (30,0-60,0) 138 60,0 (50,0-75,0) 140 p<0,001*2 60,0 (40,0-80,0) 93 p<0,001*?

Calidad de vida Media (DE) 0,418 (0,2453) 139 0,580 (0,2343) 140 p<0,001*° 0,536 (0,2619) 94 p<0,001*°
(EQ-5D) (0-1)

Autoestima Media (DE) 24,1 (5,33) 127 27,5 (0,466) 126 p<0,001*° 26,7 (5,37) 86 p<0,001*°
(9-36)

Resiliencia Media (DE) 14,8 (4,73) 29 17,4 (3,20) 29 0,005*° 18,6 (2,44) 15 0,013*P
(6-30)

Ansiedad (0-21) Media (DE) 12,9 (3,63) 29 10,4 (4,56) 29 0,002*° 8,8 (5,83) 15 0,019*°

Depresion Media (DE) 12,3 (4,24) 29 7,2 (4,35) 29 p<0,001*° 6,47 (4,90) 15 0,006* P
(0-21)

DE: desviacion estandar; RIC: rango intercuartilico.
* Significacion estadistica p <0,05.
@ Test de Wilcoxon.
b T. Student para muestras apareadas.

Aclaracion: Los valores de p reflejan si hay diferencias estadisticamente significativas entre las medias y medianas de los 2 momentos
medidos (final del taller y a los 3 meses), respecto a los valores iniciales.

Tabla 4 Autovaloracion del impacto del taller. Resultados aportados por los pacientes (PROM)

Final taller A los 3 meses
Si Si
Preguntas N (%) N (%)
Ha disminuido el dolor al aplicar las técnicas 104 (76,5) 66 (83,5)
Después del taller ha disminuido la medicacion 96 (76,2) 60 (78,9)
Disminuye la frecuencia en las tomas 63 (52,5) 49 (67,1)
Disminuye las dosis 56 (46,7) 33 (45,8)
Cambia un farmaco por otro de menor nivel 31 (25,8) 23 (32,5)
Deja de tomar algunos farmacos 46 (38,7) 35 (50,0)
Mejora hdbitos 112 (88,2) 69 (90,8)
Estado de dnimo al final del taller
Alegre 38 (27,9) 25 (31,3)
Normal 68 (50,0) 34 (42,5)
Desanimado 21 (15,4) 15 (18,8)
Deprimido 9 (6,6) 6 (7,5)
Total muestra 136 79

redujeron el nUmero de analgésicos entre los 4 y 6 meses
después de finalizarlo.

En nuestro estudio, no encontramos cambios en la situa-
cion laboral, el DC sigue siendo una causa importante
de baja laboral de corta y larga duracion e incluso de
incapacidad?.

El estado de animo, también mejoré al finalizar el taller,
coincidiendo con otros estudios®?*?°, aumentando signifi-
cativamente las personas en estado de animo «alegre» y
disminuyendo las de «desanimado» o «deprimido».

Pasados 3 meses, se mantuvo la mejoria en la percep-
cion de la salud, aumenté la mejoria de la resiliencia, la
ansiedad y la depresion, incluso se incrementé la proporcion
de pacientes que mejoro cada uno de estos PROM; también
Bjornsdottir et al.'* informaron resultados positivos hasta 6

meses en disminucion del dolor y mejora de CV; en otros
estudios, las mejoras no se mantuvieron?®%’,

El dolor, aunque se mantuvo por debajo de la mediana
inicial, subi6 una unidad mas a los 3 meses; algo similar
ocurrio con la CV y la autoestima, que se mantuvieron bajo
la media inicial, aunque la mejora fue menor respecto al
final del taller. En cambio, la mejoria en el bienestar no se
mantuvo, ya que volvid al valor original a los 3 meses.

Casi la totalidad de los participantes fueron mujeres,
coincidiendo con lo publicado por otros autores>>°, con
una edad media cercana a los 60 anos, algo superior a la
edad media arrojada por el Baréometro del DC en poblacién
espanola’. La situacion laboral se vio afectada debido al DC,
ya que la mitad de los pacientes no trabajaban fuera de
casa y entre los que si trabajaban, un nimero importante
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Tabla 5 Impacto en consumo de recursos
4 meses antes 4 meses después  Significacion (p) Cambios producidos
Consultas a Mediana (RIC) 0 (0-1,0) 0 (0-0) p<0,001*? Disminuyen 40 (37,4%)
urgencias Igual 55 (51,4%)
Aumentan 12 (11,2%)
Consultas Mediana (RIC) 1,0 (0-2,0) 0 (0-1,0) 0,017+ @ Disminuyen 40 (37,4%)
programadas Igual 45 (42,1%)
Aumentan 22 (20,6%)
Alinicio del taller 4-6 meses después Significacion (p) Cambios producidos
Total de Mediana (RIC) 3,0 (2,0-4,0) 2,0 (1,0-3,8) p<0,001*? Disminuyen 44 (55,0%)
medicamentos Igual 21 (26,3%)
Aumentan 15 (18,8%)
Analgésicos Mediana (RIC) 2,0 (1,0-3,0) 1,0 (0-2,0) p<0,001*? Disminuyen 40 (50,0%)
Igual 28 (35,0%)
Aumentan 12 (15,0%)
Antidepresivos, Mediana (RIC) 1,0 (0-2,0) 1,0 (0-2,0) 0,025 @ Disminuyen 28 (35,0%)
ansioliticos, Igual 37 (46,3%)
relajantes Aumentan 15 (18,8%)
Mixtos Mediana (RIC) 0 (0-1,0) 0 (0-0) 0,023 @ Disminuyen 14 (17,5%)
Igual 63 (78,8%)
Aumentan 3 (3,75%)
Situacién Laboral
Trabaja N (%) 13 (17,3%) 14 (18,7%)
Baja laboral N (%) 21 (28,0%) 18 (24,0%)
No trabaja N (%) 41 (54,7%) 43 (57,3%) 0,887°

RIC: rango intercuartilico.
" Significacion estadistica p <0,05.
a Test de Wilcoxon.
b Chi-cuadrado.

habian causado baja laboral por el dolor y, casi la cuarta
parte, se habia ausentado del trabajo muchas veces, aun-
que sin baja, situaciones muy comunes en los pacientes con
Dcz,28.

La mayoria de los pacientes que finalizaron el taller
dijeron creer en los beneficios de alguna/s TnoF y la
mayoria habia practicado alguna (acupuntura, relajacion,
meditacion, yoga y pilates), que coinciden con las mas
extendidas?®. En cambio, entre los que no finalizaron el
taller, mas de una cuarta parte no creia en los beneficios
de las TnF, lo que podria explicar su abandono. Seglin una
encuesta de 2007, casi 4 de cada 10 adultos estadouniden-
ses utilizaron TnoF, ademas de las tradicionales, para tratar
su dolor; estudios posteriores han demostrado que su uso
continlla aumentando, especialmente en mujeres y niveles
educativos mas altos?.

El tipo de DC que padecian los pacientes que participaron
en estos talleres y las enfermedades que se lo provoca-
ban fueron muy variados, destacando la fibromialgia y la
artrosis, que les provocaba dolor generalizado o en varias
localizaciones, aunque también habia enfermedades auto-
inmunes, neuralgias o dolores viscerales. Esta variedad la
consideramos enriquecedora para los pacientes al compar-
tir experiencias; por el contrario, muchos de los programas
multicomponentes para el DC se dirigen a pacientes con la
misma patologia’®2%%>, Ademas, nuestros pacientes partian
de diferentes niveles culturales, no obstante, esto no ha sido

un problema, y las técnicas realizadas en el taller resultaron
validas para todos ellos.

Como limitaciones de este estudio, destacamos los
pacientes que no finalizaron, principalmente por la con-
currencia de eventos graves (muerte o empeoramiento de un
familiar) o reactivacion severa de su enfermedad; en estos
casos, se ofrecio al paciente abandonar el taller y realizarlo
mas adelante; otros abandonaron por incompatibilidad de
horarios con el trabajo, una minoria no confiaban en este
tipo de terapias y varios abandonaron sin explicar porqué.
No obstante, las mayores pérdidas se produjeron en el segui-
miento a los 3 meses. Para minimizar estas pérdidas, se evito
realizar talleres en los meses de verano o con varios festivos
y se acordaron las fechas con el grupo de pacientes.

Otra dificultad fue medir la evolucion del dolor, ya que
es fluctuante, aunque la media disminuyé de manera signi-
ficativa, principalmente gracias a la analgesia mental. Este
resultado se complementa con otros indicadores de salud
favorables: bienestar, CV, autoestima, resiliencia, ansie-
dad/depresion y estado de animo.

La satisfaccion global y de cada aspecto evaluado roza
el valor maximo, y, en los comentarios finales, los pacientes
transmitieron su agradecimiento a las docentes y colabora-
doras y manifestaron haber realizado un gran cambio en sus
vidas, en la visién de su enfermedad y del dolor, que les habia
llevado a mejorar su autocuidado y autoestima, recuperando
las ganas de emprender nuevas metas e ilusiones.
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