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RESUMEN

La gestion del dolor cronico (DC) se ha convertido en un indicador relevante para
una buena practica clinica. Segliin la evidencia, pone de manifiesto que una correcta
valoracion integral del paciente con dolor, desde un enfoque biopsicosocial,
multidisciplinar, donde los diferentes perfiles profesionales que intervienen estén
coordinados, ofreciendo tratamientos multimodales personalizados que refuercen las
capacidades de autocuidados de la persona y se reviertan los efectos secundarios que se
derivan de su uso, destinando protocolos especificos para su diagnostico diferencial y
presupuestos publicos para su prevencion, puede mejorar la intensidad e interferencia del
dolor, asi como los aspectos emocionales, funcionales y psicolégicos (Henschke,

Kamper, & Mabher, 2015).

La Comision Conjunta para la Acreditaciéon de Organizaciones Sanitarias (Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations) apoya la valoracion del dolor
como la 5% constante. Se estima que el dolor se encuentra entre una de las diez
enfermedades que mas carga tiene en el gasto en cuidados de la salud, con un importante
impacto en la calidad de vida y elevada frecuentacion a los servicios sanitarios. El dolor
crénico (DC) por su alta prevalencia es considerado como un problema de salud, es una

enfermedad que se atiende y busca respuesta mayoritariamente en atencidon primaria

(Breivik, Eisenberg, & O’brien, 2013).
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RESUMEN

El dolor afecta a la esfera psicologica, social y bioldgica del ser humano que se
presenta como se describe en la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP) como una “experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada o similar a
la asociada con un dafio tisular real o potencial” (Raja et al., 2021). El dolor es crénico
cuando afecta a una o mas regiones anatdmicas, que persiste durante mas de 3 meses y
estd asociado a angustia emocional (ansiedad, estado de animo deprimido) y/o funcional
interfiriendo en la vida laboral, social y familiar (Nicholas et al., 2019). La definicion del
dolor crénico ha sido ampliada englobando aspectos tanto fisioldgicos, como
emocionales, psicologicos y sociales (Williams & Craig, 2016). Aunque en si mismo no
sea una causa frecuente de mortalidad, muchas personas fallecen padeciendo dolor, y son

ain mas numerosas las que viven con dolor (Geneen, Moore, et al., 2017).

El dolor crénico es un problema muy complejo de salud, y los factores de riesgos
que influyen en el impacto del dolor crénico son variados, sociodemograficos, clinicos,
psicologicos y bioldgicos la modificacion de estos factores puede prevenir la duracion o

severidad del dolor crénico (Mills, Torrance, & Smith, 2016) (Tabla 1).

La atencion al dolor se organiza en el ambito sanitario segun el tipo de dolor que
se quiere abordar, dolor agudo en las unidades de dolor hospitalarias; el dolor en los
cuidados paliativos, cuyas intervenciones resultan que son coste-beneficiosas. En cambio,
la atencion a pacientes con dolor cronico resulta mas complejo, ya que se requieren
estudios para demostrar que los costes asociados al tratamiento y el coste de no tratar en
unidades multidisciplinares e interdisciplinares son coste-beneficiosas (Angel, Alvarez,

& Rivero, 2016).
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RESUMEN

En Espafia, la prevalencia alcanza el 17% vy, al desagregarlos por sexo se observa
que el 24% son mujeres y el 10% hombres (Caceres-Matos, Gil-Garcia, Barrientos-Trigo,
Porcel-Galvez, & Cabrera-Leon, 2020). La probabilidad de padecer dolor en las mujeres
es dos veces mayor que en los hombres. O lo que es lo mismo, dos de cada tres personas

con dolor son mujeres.

Las mujeres presentan dolor con mayor frecuencia que los hombres debido a la
confluencia de factores psicoldgicos, conductuales y neurobioldgicos, que provocan
emociones negativas y estrategias de afrontamiento disfuncionales (Garcia-Esquinas et
al., 2019). Las consecuencias psicologicas y sociales requieren de un tratamiento mas
complejo e integral, que no consista solo en la toma de psicofarmacos (Markez et al.,

2004).

La deteccion precoz tanto del pensamiento catastrofico como de la depresion es
importante en el tratamiento de pacientes con dolor crénico, y la modificacion de estos
factores puede reducir la discapacidad, la interferencia e intensidad del dolor y aumentar
la capacidad de los pacientes para participar en la actividad de la vida (Martinez-Calderon

etal., 2019).

El pensamiento catastrofista es un conjunto de procesos cognitivos y emocionales
que predisponen a que el dolor se convierta en crénico, independientemente de la
intensidad del dolor. Los individuos que catastrofizan, presentan una vision negativa en
relacion con su dolor, dando lugar a un déficit en su calidad de vida (Garcia Campayo et

al., 2008; Martinez-fernandez, Gancedo-garcia, & Chuda”, 2016).

Gran parte de la literatura cientifica sugiere que las principales consecuencias
asociadas al catastrofismo se le atribuye a sufrir dolor mas intenso, mayor consumo de
analgésicos, disminucion de las actividades diarias e incapacidad, aumento de depresion
secundaria al dolor crénico e ideacion suicida y, en general, peor prondstico ante

cualquier tratamiento (Quartana, Campbell, & Edwards, 2009).

13



RESUMEN

La evidencia disponible apoya la eficacia de un amplio nimero de intervenciones
para la autogestion de la persona con dolor cronico en el ambito comunitario.
Medicamentos segun el tipo de dolor y las comorbilidades del paciente (SIGN 136
Management of chronic pain, 2013;_Henschke et al., 2015; Gauthier, Dulong, & Argéaez,
2017; Charlotte Wells & Caitlyn Ford, 2017), el ejercicio terapéutico y educacion del
paciente en el tratamiento de una amplia variedad de trastornos musculoesqueléticos
(Hearing et al., 2016; Geneen et al., 2017; Booth et al., 2017); la educacion y
asesoramiento al paciente (Mackey, 2014; Mills et al., 2016), la terapia de aceptacion y
compromiso como tratamiento basado en evidencia para la depresion, la ansiedad y la
intensidad en el dolor cronico (McCracken, Vowles, & Eccleston, 2004; Vowles, Fink,
& Cohen, 2014), la atencion plena (Majeed, Ali, & Sudak, 2018) puede moderar de
manera diferente el impacto de la catastrofizacion en el dolor diario (Veehof, Trompetter,
Bohlmeijer, & Schreurs, 2016; Garcia Campayo et al., 2018) y la autogestion como
elementos clave (Moore et al., 2016; Grady & Gough, 2018).

La Terapia de aceptacion y compromiso (ACT) pueden mejorar la flexibilidad
psicologica, intensidad e interferencia del dolor, la depresion e incapacidad. Han
mostrado su utilidad para modificar el patron de evitacion experiencial destructivo y
mejorar, por tanto, la calidad de vida de las personas que sufren dolor cronico (Baranoff,

Hanrahan, Burke, & Connor, 2016).

El uso de aplicaciones en los teléfonos esta siendo un apoyo en la vida diaria y
esta disponible en todo momento para la persona. Una revision sistematica sobre el uso
de Tecnologias de Informacion y Comunicacion (TICs) en pacientes cronicos con una
muestra de 350 articulos revela que en el (15,4%) de los estudios las TICs producen un
impacto positivo sobre el empoderamiento o autocuidado de los pacientes, mejoran un
(14%) las condiciones fisicas, un (13,1%) la calidad de vida, un (8%) la calidad de vida
relacionada con la salud y (5,1%) la autoeficacia en la gestion de la enfermedad

(Wildevuur & Simonse, 2015).
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Las nuevas tecnologias en el campo de la salud pueden tener efectos beneficiosos
en la asistencia sanitaria, permitiendo mejorar la accesibilidad a los servicios, asi como

la respuesta de los mismos, que puede ser instantanea y a tiempo real.

En este estudio se pretende contribuir, con las nuevas tecnologias de uso
individual, a la atencion sanitaria poblacional en el &mbito domiciliario, no solo en la
terapia farmacologica sino también combinando esta con intervencion psicoldgica, fisica

y de prevencion.

Como marco conceptual para seleccionar las dimensiones a revisar se siguio el
modelo PROMIS (Sistema de informacioén de medicion de resultados informados por el
paciente) (Roorda, Crins, & Terwee, 2019; Jacobson, Kang, & Houck, 2020), basado en
la definicion de salud de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Se eligieron tres

areas de salud: Salud fisica, Salud mental y Salud social.

Los objetivos de esta investigacion son evaluar los articulos que describan los
conceptos basicos de los tratamientos farmacoldgicos y no farmacologicos del dolor
crénico (DC) y priorizar las recomendaciones generadas tras la revision de la literatura,
con la participacion de pacientes expertos/as. Disefiar asimismo una aplicaciéon de
telefonia movil que incluye terapia multimodal, para la atencidén a personas adultas con

dolor crénico, definiendo las intervenciones que van a recibir los sujetos de estudio.

Se estudia, ademas, la efectividad de un programa de intervencion multimodal a
través de una aplicacion interactiva de teléfono o dispositivo movil, en relacion con la
percepcion del dolor a través de variables asociadas como la catastrofizacion, la
aceptacion y calidad de vida, para mejorar el afrontamiento y autocuidado de personas

adultas con dolor cronico en el ambito comunitario.

En la primera parte del estudio se utiliz6 metodologia cualitativa transformadora

y participativa, a partir de tres etapas que incorporan la Investigacion Accidn Participativa
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(IAP) ( Minkler, Garcia, Rubin, & Wallerstein, 2012; Cusack, Cohen, Mignone, Chartier,
& Lutfiyya, 2018) como procedimiento de trabajo: Emergencia, Interaccion y
Modelizacion, para la elaboracion de un programa de terapia multimodal del dolor (MPT)

(Deckert et al., 2016).
Fase de Emergencia

Como fuente de informacion para la revision de la literatura se utilizaron, las bases
de datos de PubMed, Medline, CINAHL, Embase, PsychINFO, Cochrane Database y
Science Direct. Busqueda en Internet para encontrar guias u otros documentos

relacionados con el objetivo del estudio.

La pregunta central como estrategia de intervencion de salud de la revision
sistematica fue ¢cuales son las evidencias disponibles en la literatura sobre el uso de las
terapias farmacoldgicas, ejercicio fisico, terapia de aceptacion y compromiso y activos
en salud para identificar los elementos de apoyo al autocuidado en adultos con Dolor
Cronico? Se escogieron estas dimensiones por consenso de los/las investigadores/as y
orientadas a que pudieran ser integradas mediante la intervencion de un teléfono
inteligente. Para analizar los aspectos metodologicos de los estudios, los articulos fueron
revisados de acuerdo con los siguientes criterios de inclusion y exclusion: Poblacion,
Intervencion, Comparacion, Resultado, Disefio del estudio, Tipo de publicacion e Idioma

(Tabla 9).
Fase de Interaccion

Para constituir el Grupo nominal, participaron diferentes asociaciones y grupos,
como la Red de Accion Local de Salud, Asociacion de Fibromialgia, Grupos
Socioeducativos, Escuela de Pacientes del Area de Salud Sur de Cérdoba, con el fin de

reclutar pacientes y familiares.
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La dindmica de grupo nominal tuvo como proposito validar y priorizar las
recomendaciones obtenidas en la revision bibliografica, agrupadas en las cuatro
dimensiones identificadas en dicha revision. Se llevaron a cabo dos acciones: Diseno del
cuestionario y elaboracion de los items y andlisis de la validez de contenido del
cuestionario mediante la aplicacion de una variacién del Método Delphi. También se
busco asegurar que la redaccion final de las recomendaciones proporcionadas por los
cuestionarios fuera accesible y facil de entender. Todo esto se materializé a través de una

discusion grupal.

El grupo nominal lo constituyeron un total den =36 participantes, fueron
seleccionados intencionalmente; de los cuales n =8 fueron seleccionados como
investigadores principales y co-investigadores por su experiencia y manejo en el grupo
nominal y n =28 pacientes expertos/as, incluyendo » =20 mujeres y n =8 hombres que

conocen y manegjan su proceso.
Fase de Modelizacion

En la 3" fase se disenid un programa de intervencion multimodal que combina
ejercicio fisico, terapia psicoeducativa, activos en salud y tratamiento farmacologico a
través de la APP “No+Dolor”, para personas adultas con dolor cronico (Morcillo-Mufioz

et al., 2021).

Estas herramientas terapéuticas se han mostrado eficaces para la consecucion de
dos objetivos principales, favorecer una mayor aceptacion de la experiencia, reduciendo
el componente aversivo asociado al dolor, ayudando al individuo a reconocer y observar
desapasionadamente el dolor, los pensamientos y emociones que puedan surgir. Otro
grupo de actividades plantea tomar conciencia sobre los valores de la persona y el
establecimiento de un plan de actividad para la recuperacion de un proyecto vital
significativo (Trompetter, Bohlmeijer, Fox, & Schreurs, 2015; Veehof et al., 2016;
Majeed et al., 2018; Dorado et al., 2018).
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Las actividades de la seccion de ejercicios tratan de ayudar a conocer herramientas
y recursos que se podran utilizar para mejorar el bienestar fisico, mental y emocional. Los
gjercicios y actividades que se propone son de potenciacion, estiramientos, relajacion,
paseos o actividades cotidianas de baja intensidad que van a ayudar a adquirir habitos y
conocer alternativas para mejorar el dia a dia (Geneen, More, et al., 2017). Las actividades
de la seccion farmacoldgica tratan de ayudar a comprender los medicamentos que
mejoran la intensidad del dolor. Se describen los efectos secundarios mas habituales que
puede provocar cada medicamento, las caracteristicas que tiene cada medicacion
relacionada con el dolor, asi como qué farmacos se adectian mas al estado actual y el
riesgo de tomar una dosis de medicacién mayor a la recomendada e identificar los signos
de alarma (Wilson et al., 1997; Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAQO), 2013;
Busse et al., 2017). Las actividades de la seccion de activos en salud tratan de mejorar la
autoestima y la salud, identificando recursos del entorno: individual, fisico, institucional,
asociativo, econdémico y cultural con los que poder afrontar mas facilmente las situaciones
de vulnerabilidad y estrés (Mittelmark, Bull, 2017; Blickem et al., 2018). Finalmente se
trasladaron los contenidos al entorno visual de la interface, se conformo el disefio de
estructura de la aplicacion y el modo en que la persona iba a interactuar con la misma, asi

como la medicidn de usabilidad de 1a APP.

Y, por ultimo, para la evaluacion de la efectividad del programa multimodal
la muestra se obtuvo de la base de datos del sistema que se utiliza en el Servicio Andaluz
de Salud como soporte de la historia clinica electronica “Diraya” identificando pacientes
con los criterios de inclusion (Tabla 15), atendidos por médicos y enfermeras de Atencion
Primaria. Como resultado de la consulta de 30 de junio del 2019 se obtiene un total de
297 personas mayores de 18 afos, de las cuales 205 son mujeres y 92 hombres, cuyo

diagnostico fue dolor crénico.

Todos/as los/las pacientes recibieron una invitacidon por escrito por su médico o

enfermera de atencidn primaria y dos sesiones presenciales en su centro de salud con una
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duracion de 8 horas, dirigidas por una enfermera y un médico de atencion primaria con
experiencia y seguimiento de pacientes con dolor cronico. En la reunion grupal se informé
a las personas que aceptaron participar voluntariamente en el estudio que a través de
correo electronico se les facilitarian las instrucciones de como descargar la aplicacion
moévil con los contenidos del tratamiento, si fuesen seleccionados en el grupo
intervencion; el tratamiento tuvo una duracion entre 6 y 8 semanas. El grupo control tuvo
acceso a la “seccion saber mas” de la aplicacion, cuyos contenidos incluyen materiales
audiovisuales para la gestion del dolor desde un enfoque de autoayuda, por ejemplo,
comprender el origen del dolor crénico y ofrecer el mejor consejo para el tratamiento del
dolor y las técnicas de relajacion correspondientes. El grupo intervencion recibio el
tratamiento a través de un Smartphone durante 6 semanas de duracion, después de haber

completado las dos sesiones presenciales (Tablas 28 y 29).

La variable dependiente primaria fue la catastrofizacion del dolor definido “como
una orientacion cognitivo-afectiva negativa exagerada hacia el dolor, la catastrofizacion
es uno de los predictores psicologicos mas fuertes de los resultados del dolor” (Schiitze,
Rees, Smith, Slater, Campbell, & Sullivan, 2018). La escala utilizada consta de tres
dimensiones: rumiacion, que hace referencia a la dificultad para inhibir los pensamientos
repetitivos relacionados con el dolor y no buscar soluciones; magnificacion que trata de
exagerar las situaciones displancenteras, los aspectos negativos y tener la percepcion de
ser incapaz de manejar el dolor; por tltimo, la desesperanza/indefension que implica la
incapacidad para afrontar el dolor, no hay esperanza y no se puede solucionar el dolor.
La escala de catastrofizacion del dolor (PCS)(Sullivan, Bishop, & Pivik, 1995),
adaptacion espafiola (Garcia Campayo et al., 2008; Lami et al., 2013; Sanchez, 2013), se
uso6 para medir la principal variable de resultado del estudio (Arteta, Cobos, Hu, Jordan,

& Howard, 2015).

Las variables dependientes secundarias fueron la aceptacion del dolor y calidad de

vida. La aceptacion hace referencia a como el/la paciente se adapta y se enfrenta con los

19



RESUMEN

recursos disponibles al dolor cronico. La aceptacion predice que lleva a la persona a una
mayor actividad, menor dolor, menor angustia psicologica y menor discapacidad. Se
utilizé el cuestionario de aceptacion del dolor (CPAQ) para medir la participacion en
actividades de la vida diaria a pesar del dolor y la disposicion a experimentar dolor sin
intentar controlarlo, alterarlo o evitarlo, de reconocer la cronicidad del dolor; y la
necesidad de evitar o controlar el dolor. Consta de dos factores, la implicacion en las

actividades (IA) y la apertura al dolor (AD) (McCracken et al., 2004).

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), hace alusion al bienestar
social o comunitario y a ciertos aspectos especificos de caracter individual o grupal. El
valorar la calidad de vida es una forma de humanizar la atencion, al otorgar la palabra al
paciente para que exprese sus perspectivas acerca del impacto de la enfermedad y del
tratamiento. A través del cuestionario Eq5, la propia persona valor6 su estado de salud,
primero en niveles de gravedad por dimensiones (movilidad, cuidado personal,
actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion) y luego en una escala visual
analdgica (EVA) para expresar el estado de salud: “Nos gustaria que nos indicara en esta
escala, en su opinién, lo bueno o malo que es su estado de salud en el dia de hoy” (Badia,

Roset, Montserrat, Herdman, & Segura, 1999; Hadi, McHugh, & Closs, 2019).

También se incluyeron como variables independientes a nivel individual, la edad,
el sexo, el nivel educativo, el estado civil, nivel de renta, condicion laboral y consumo de
medicacion, todas ellas consideradas en estudios previos factores influyentes en el dolor
cronico. El formato de esta calificacion es indicado en las ultimas recomendaciones de
IMMPACT sobre medidas de resultado basicas en investigacion sobre el dolor crénico

(Dworkin et al., 2008).

Para identificar las recomendaciones finalistas que se adaptaron a la poblacion

diana, se ha sopesado el grado de evidencia que tenian, usando sistemas SING. En la
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evaluacion de la calidad de las guias de practica clinica (GPC) seleccionadas se aplico la

herramienta AGREE.

Para el analisis y priorizacion de las dimensiones de terapias fisicas,
psicoeducativas, activos en salud y farmacologicas se realiz6 un andlisis descriptivo
empleando medidas de frecuencia absoluta y de tendencia central. Al incluir preguntas
abiertas, asi como el relato aportado por los observadores/as, se hizo un analisis critico
del discurso que proporciond una bateria de recomendaciones sugeridas que podian ser

incluidas en el protocolo multimodal.

Para la evaluacion de la efectividad del programa de intervencion multimodal a
través de una aplicacion interactiva de teléfono o dispositivo movil, se ha realizado un
andlisis descriptivo para las variables cuantitativas con media (M) y desviacion estandar

(DE), y para las variables cualitativas con recuentos (n) y proporciones (%).

La bondad de ajuste a una distribucion normal se determin6 mediante la prueba
de Shapiro-Wilk y la homogeneidad de la varianza se evalu6 mediante la prueba de

Levene.

Para la comparacion de las variables cuantitativas entre los grupos de tratamiento
y control se utilizé la prueba U de Mann-Whitney y para la comparacion de variables

cualitativas la prueba de Chi-cuadrado de Pearson y el test de Fisher.

Adicionalmente se estudiaron las variaciones entre las diferentes fases en la
admision al programa (T1), al final de la intervencion, a las 6 semanas (T2), 3 meses de
seguimiento (T3), mediante el cambio porcentual reescalado por el logaritmo en base 2

del mismo.

La asociacion entre variables cuantitativas se determind utilizando bivariado
(coeficiente de correlacion lineal de Pearson o rho de Spearman) y correlaciones parciales

que controlan las variables edad y sexo.
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En el andlisis estadistico, se utiliz6 un modelo lineal de efectos mixtos (Laird y
Ware, 1982) con el fin de evaluar los cambios a lo largo del tiempo para las mediciones
repetidas de las puntuaciones del cuestionario de dolor en tres puntos temporales entre el
grupo de control y el grupo de tratamiento. Los modelos de efectos lineales mixtos
explican la variabilidad entre sujetos y la variabilidad entre mediciones repetidas en el
mismo sujeto simultdneamente. Para obtener diferentes trayectorias de cada grupo
(experimental versus control) a lo largo del tiempo, se incluyo el efecto de intercepcion
y pendiente como efectos aleatorios; y el tiempo, el grupo y el término de interaccion
(grupo x tiempo) como efectos fijos. La estructura de varianza-covarianza se fijo en una
matriz no estructurada y se asumié que los efectos aleatorios y los términos de error
tenian una distribucion normal. Ademas, la d de Cohen se calculd en base a los resultados

del modelo lineal mixto (Cohen, 1988).

El paquete nlme del proyecto R (version 3.5.0) se utilizé para estimar todos los

modelos de regresion.

Tras los resultados obtenidos de la revision de la literatura, se incluy6 un total de
225 citas durante la busqueda, en una primera lectura se excluyeron 143 por no cumplir
con el objetivo del estudio. Tras una segunda revision se incluyeron 42 citas. Ocho
documentos se localizaron en otras bases de datos, de los cuales se seleccionaron cinco.
La revision final incluy6 14 estudios, de los cuales cinco fueron revisiones sistematicas,
cuatro revisiones narrativas y cinco guias clinicas, como se muestra en el diagrama de

flujo (Figura 11).

Con la evidencia y grado de recomendacion aportada se procedid a la
priorizacion de las recomendaciones de autocuidado seleccionadas tras la revision de la

literatura para personas con dolor cronico.

Segun los resultados obtenidos en el cuestionario final, se mostrd6 una alta

valoracion de todas las terapias para incorporarlas al programa de intervencion
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multimodal. En primer lugar, se eligi6 la terapia farmacoldgica en un 87%, seguida de las
recomendaciones basadas en la capacidad de las personas en adaptarse al medio, los
activos en salud en un 85%, la terapia psicoeducativa en un 84% y el ejercicio fisico en
un 83%. Se obtuvo la frecuencia de las opiniones de pacientes expertos sobre el
cuestionario final, ante la pregunta general: ;En qué grado pueden mejorar su salud las

siguientes recomendaciones? (Tabla 23).

Con la participacion de expertos/as tanto profesionales de la salud y pacientes en
dolor crénico se elaboré un programa de intervencion multimodal que integra terapia
psicosocial, actividad fisica, activos en salud y terapia farmacoldgica en la APP

“No+Dolor”.

Para la investigacion de la evaluacion de la efectividad del programa multimodal
a través de un dispositivo movil se llevd a cabo un ensayo clinico aleatorizado
controlado en grupos paralelos (Kristjansdottir et al., 201 1; Kristjansdottir et al., 2013).
Se usa la aleatorizacion “en bloque”, para asegurar nimeros similares en cada grupo y

por fase.

La poblacion de estudio durante el reclutamiento estaba constituido por 297
sujetos, 205 mujeres y 92 hombres, de los cuales 67 fueron excluidos por no cumplir los
criterios de inclusion, 20 no asistieron a la reunién y 1 declin6 participar. Un total de 209
pacientes fueron asignados al azar a uno de los dos brazos del estudio; tras las pérdidas
después de la aleatorizacion al declinar participar, abandono antes de la intervencion y
por no manejar el uso de las tecnologias, finalmente recibieron la intervencion 98
pacientes y 96 pacientes fueron asignados al grupo control. El andlisis se realiz6 con las
personas que habian completado el periodo de estudio y la cumplimentacion de los tres

cuestionarios al inicio, al seguimiento y a los tres meses de la intervencion (Figura 12).
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En la muestra analizada por intencion a tratar, el 79,7% fueron mujeres, y la edad
media fue de 51 afios. El 82,1% estaban casados o en pareja. En relacion a la situacion
ocupacional el 30,2% de los sujetos se encontraban trabajando a tiempo completo y en
activo, incluyendo en este apartado, el 16,8% desempleado, el 12,5% incapacitado/a y un
26% que se dedicaba a los cuidados del hogar. El nivel educativo en términos generales
era bajo, con un 8,6% con estudios superiores frente a un 49,2% de estudios primarios.
El 75% de los sujetos presentan una renta anual de menos de 20.000 euros. El 43,1% de
las/los pacientes informan dolor moderado y el 56,9% mucho dolor, el 21,6% de los
sujetos informan no estar ansioso/a ni deprimido/a, el 58,8% moderadamente ansioso/a o
deprimido/a y el 19,6% muy ansioso/a o deprimido/a. En relacion al tratamiento
farmacoldgico al inicio de la intervencion, el 96,9% de la muestra toman medicacion. Los
medicamentos mas frecuentes fueron el 52,2% Pregabalina; 51,5% Tapentadol; 49,2%
Tramadol; 42,9% Combinaciones de Tramadol+Paracetamol; 34,7% Paracetamol; 31,5%

Amitriptilina; 16,8% Ibuprofeno; 15,2% Fentanilo y un 13,0% Duloxetina.

Las variables resultado de este estudio mostraron medidas de PCS p=0.20, CPAQ
p=0.07 y Eq 5 p=0.26 en el inicio del ensayo, en el que los participantes de ambos grupos
no diferian en la catastrofizacion del dolor, calidad de vida y la aceptacion del mismo.

Tampoco se observaron diferencias en variables sociodemograficas, ni en consumo de

farmacos (Tabla 30).

En el postratamiento, inmediatamente después de completar el tratamiento (T2)
hubo diferencias estadisticamente significativas, las/los pacientes que recibieron el
tratamiento multimodal mostraban niveles bajos en catastrofismo (20.86 vs 31.82;
p=0.001) en relacién a una mejor percepcion y experiencia del dolor. El grupo
intervencion manifestd6 mayor capacidad para afrontar el dolor, en las dimensiones de
indefension (8.91 vs 14.22; p=0.001), mejor facilidad en buscar soluciones, en la
dimension de rumiacion (4.05 vs 6.32; p=0.004) y experimentd un incremento

significativo en no exagerar las situaciones displancenteras y los aspectos negativos, en
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la dimension de magnificacion (8.29 vs 11.29; p=0.007). Hubo mejoras en PCS y en las

tres dimensiones tras recibir el tratamiento en el grupo de intervencion (Tabla 31).

Sin embargo, en el seguimiento (T3) los niveles de catastrofizacion relacionados con
el dolor muestran que la media en el grupo de intervencion sigue siendo inferior a los 3
meses (25.78 vs 31.41; p=0.09), es decir, hubo mejoria a lo largo del tiempo con respecto
al grupo control, aunque estas diferencias quedan un poco por debajo de nuestro nivel de

significacion estadistica preestablecido.

En el andlisis entre los diferentes tiempos mediante el cambio porcentual
reescalado por el logaritmo en base 2, resulté significativo para el grupo intervencion en
la variable resultado de la catastrofizacion entre el inicio y el postratamiento (T2-T1)
p=3,93E+11 y mejoras en las dimensiones de indefension (-0.72 vs 0.1; p=0.002) y
rumiacion (-1.59 vs -0.53; p=0.0003) frente al grupo control. No hubo cambios
significativos en la magnificacion (0.2 vs 0.77; p=0.137). Por otra parte, los resultados
senalan efectos positivos en el periodo de seguimiento del grupo de intervencion en la
variable catastrofizacion, tras los tres meses de finalizacion del tratamiento (-0.59 vs 0.2;
p=0.0056). De las tres dimensiones, la indefension (-0.65 vs 0.01; p=0.07); rumiacion (-
1.23 vs -0.59; p=0.04) y magnificacion (0.1 vs 0.86; p=0.02) se observan cambios

favorables a los tres meses del tratamiento con respecto al inicio (Tabla 32).

Aplicando el modelo lineal de efectos mixtos se observan diferencias estadisticas
entre el grupo de intervencion y el control, para el cambio en la puntuacion de la principal
variable de PCS a lo largo del tiempo. Ademas, el efecto de interaccion entre el tiempo y
el grupo de intervencion fue de -6.47 (p=0.001), lo que refleja la disminuciéon en la
puntuaciéon de PCS con el tiempo del grupo de intervencion con respecto al grupo control

(Tabla 33).

En relacion a la aceptacion del dolor (CPAQ), no hubo diferencias significativas

en ambos grupos después del tratamiento (68,23 vs 63,82; p=0,143), y a los 3 meses de
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la intervencion (64.48 vs 65.67; p=0.468). No se produjeron cambios en la manera de
responder mas adaptativa al dolor crénico en ambos grupos, tras recibir el tratamiento y

en el seguimiento.

Resultd una mejoria significativa de la calidad de vida (EqS5) del grupo
intervencion inmediatamente después del tratamiento (0.55 vs 0.41; p=0.008) con
respecto al grupo control, aunque estas diferencias no se mantuvieron tras el seguimiento

de tres meses (0.43 vs 0.39; p=0.299) en ambos grupos.

Los resultados indican una mejora en la percepcion del estado de salud global (Eq-
EVA) en el grupo intervencién (52.68 vs 38.68; p=0.02) tras el tratamiento,
manteniéndose las diferencias a lo largo del tiempo (51.05 vs 39.96; p=0.02).

En relacion a las variaciones entre las diferentes fases, de la variable aceptacion
(CPAQ), calidad de vida (Eq5) y el estado de salud global (Eq5-EVA) se observa que
hubo efecto positivo inmediatamente después de la intervenciéon (T2-T1), mayor
aceptacion ante el dolor (0.38 vs 0.05; p=.0007) y mejor calidad de vida (0.43 vs -0.01;
p=.0016) en el grupo intervencioén con respecto al control. No manteniéndose el efecto

positivo en la satisfaccion global de la salud (0.25 vs-0.27; p=0.132) (Tabla 34).

No hubo variaciones significativas en el seguimiento, tras tres meses de
tratamiento de CPAQ (T3-T2) (-0.22 vs 0.08; p=0.143), (T3-T1) (-0.1 vs 0.12; p=0.468);
Eq5 (T3-T2) (-0.09 vs 0.04; p=0.172), (T3-T1) (0.08 vs 0.12; p=0.479) y en el estado de
salud global (T3-T2) (-0.05 vs -0.08; p=0.489), (T3-T2) 0.18 VS 0.18; p=0. 344. En el
seguimiento de estas variables tanto en el grupo intervencion como el de control no se

detectaron mejorias (Tabla 35).

En el andlisis descriptivo de Fisher-Freeman-Halton de la subescala del Eq5, la
mejoria clinicamente en intensidad del dolor del grupo intervencion, oscilé entre el 37 %

mejord el dolor moderado y en un 22,7% en mucho dolor (p=0.04). Los resultados exactos
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de las pruebas mostraron que una proporcion significativamente mayor de participantes
que recibieron el tratamiento multimodal mejor6 en la movilidad (p=0.039) y actividades
cotidianas, como ir al trabajo, tiempo libre y actividades familiares (p=0.045)
inmediatamente después de recibir el tratamiento. Estas mejoras no fueron significativas

a los tres meses de la intervencion (Tabla 36).

Por ultimo, a partir del andlisis de datos aplicando Mann-Whitney-Wilconson se
describen los factores demograficos, edad, sexo, nivel educativo, situacion laboral y renta
anual en relacion a las diferencias del estado de salud percibido de los participantes

inmediatamente después de recibir el tratamiento multimodal.

En relacion a las personas con trabajo remunerado hubo diferencias significativas
en salud percibida tras el tratamiento frente a los desempleados (p=0.025). Es decir, los
desempleados manifiestan peor salud frente a las personas con trabajo remunerado. Con
respecto a la edad informan de mejor salud (p=0.043) en la franja de 45-55 afios y las
personas con estudios superiores (p=0.057) frente a aquellas con estudios elementales.
En base a la renta disponible, la reduccion de salud percibida corresponde en aquellas con
menor renta (p=0.016). En cuanto al sexo, hubo diferencias entre los grupos; las mujeres
tras recibir el tratamiento mostraron mejor salud en general frente a los hombres (Tabla

37).

Las recomendaciones prioritarias de los/las pacientes expertos/as estan en linea
con la literatura revisada, que ha demostrado que los tratamientos multimodales son
preferibles a los tratamientos inicos (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2013;
Morcillo-Muioz et al., 2021). Diversos autores también han sefialado la idoneidad de la
atencion interdisciplinar para las personas que padecen dolor crénico. Dicha atencion
debe basarse en un abordaje biopsicosocial, con planes terapéuticos individualizados y
un abordaje integral de la salud que no solo incluya el tratamiento, sino también el

diagnéstico y la evaluacion continua (Tinetti & Fried, 2004). En este sentido, involucrar
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a los pacientes en la toma de decisiones es especialmente util para alcanzar una resolucion

conjunta (Ogretmen, 2019).

La recomendacion que priorizaron en primer lugar fue el uso de medicamentos,
también el estudio de Dowell, Haegerich, & Chou (2016) puso de manifiesto que en el
ambito de la atencidn primaria, la prescripcion de medicamentos, incluidos los opioides,
es el tratamiento principal para los/las pacientes con dolor. Hay una amplia gama de
medicamentos disponibles para el manejo del dolor, incluidos analgésicos no opioides.
En cuanto a la categoria de automedicacion, lo consideraron como riesgo para la salud, si
no se realiza bajo la supervision de profesionales de la salud, no solo por los efectos que
pueda tener en algin momento por el uso indiscriminado del medicamento, sino también
el enmascarar sintomas de alguna enfermedad. Este resultado estd en consonancia con lo
encontrado en estudios donde se hace referencia a la posicion ideal de los farmacéuticos
comunitarios para guiar la automedicacién o recomendar un consejo médico cuando sea

necesario (Perrot et al., 2019).

En relacion al uso seguro del medicamento, ponen el acento en la toma de
decisiones compartidas y la seguridad, asi como cumplir con las pautas establecidas en
cuanto a las horas a las que hay que tomarlo, la duracién del tratamiento, no duplicar la
dosis y tener especial atencion a su fecha de caducidad. En esta linea sugieren como
recomendacion estar informados de los beneficios-riesgos y efectos adversos de los
medicamentos, especialmente de los opioides. Estos resultados concuerdan con los
hallazgos de Dowell et al., (2016) & Busse et al., (2017). Aunque los medicamentos
fueron la eleccion mads frecuente priorizadas por los pacientes, mostraron no tener
confianza en los medicamentos genéricos e informaron que en ocasiones despiertan
polémicas que generan dudas entre pacientes y profesionales. A este respecto debe
tomarse en consideracion la necesidad de mejores estrategias de comunicacion de los

sistemas sanitarios competentes, con el fin de una mejor comprension. Hay que senalar
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que la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) es la

responsable de la autorizacion de un medicamento.

Segun los resultados, la opcidn mas elegida de las recomendaciones psicoeducativas,
“es importante poder seguir realizando actividades que estdn en mi vida diaria (familia,
trabajo, ocio, amigos, etc.) y ayudarme a sentirme mejor”, es consistente con la evidencia
encontrada sobre ACT (Veehof et al., 2016). Asi, en un ensayo clinico realizado en
Espafia sobre el coste-utilidad del ACT y la evolucion clinica del DC, los sujetos
emplearon una variedad de métodos para promover la flexibilidad psicologica, como
técnicas basadas en la exposicion, metaforas, mindfulness y actividades formativas
comparadas al tratamiento farmacoldgico. Los resultados mostraron que la ACT es un
tratamiento rentable en comparacion con los medicamentos recomendados (Luciano et

al.,, 2011).

También se encontraron en los resultados de este estudio, que la afirmacion
relacionada con la relajacion o la meditaciéon como medio para distanciarse del dolor y
reducir el sufrimiento estd en linea con los resultados de los estudios sobre terapia
cognitiva y reduccion del estrés basada en la atencion plena (MBSR), que comprende un
estado de conciencia que se ha caracterizado, como una conciencia centrada en el presente
no elaborativa, sin prejuicios y una forma de aceptacion y confianza en la propia
experiencia; estos estudios también han informado de una reduccioén del dolor y del

bienestar fisico (Khoo et al., 2019).

Las/los pacientes expertas/os priorizaron, en materia de actividad fisica,
recomendaciones basadas en la evidencia para prescribir diferentes tipos de ejercicios
para el manejo del DC. Aunque se recomienda una amplia variedad de ejercicios, es
importante tener en cuenta factores como la intensidad, duracion y cantidad del ejercicio,
asi como prescribir ejercicio individualizado para mejorar la adherencia y lograr buenos

resultados (Aitken, Buchbinder, Jones, & Winzenberg, 2015; Fransen et al., 2015). Los
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ejercicios y actividades propuestos van desde estiramiento y relajacion, hasta caminar o
actividades de la vida diaria de baja intensidad que pueden ayudar a las/los pacientes a
adquirir hébitos y conocer alternativas para mejorar su vida diaria (Garber et al., 2011,

Hearing, Chang, 2016).

En relacién a las recomendaciones priorizadas sobre activos de salud destacan los
beneficios del enfoque de activos para la poblacion y las practicas efectivas que sirven
como un fortalecimiento de sus capacidades que pueden servir para una mejor autonomia.
La importancia de identificar los activos de salud (redes familiares, amistad, cohesion
comunitaria) como estrategia radica en que pueden ser un factor de resiliencia para la
exposicion a enfermedades y, ademads, pueden ser una entidad de salud positiva por
derecho propio, con un enfoque de calidad de vida y bienestar, necesarios para promover
la salud fisica, mental y social. Otra idea inherente es la del mapeo de activos, cuya técnica
se basa en la busqueda de capacidades comunitarias, utilizando recursos individuales y
organizacionales para lograr una mejor gestion en salud (Rivera de los Santos, Ramos
Valverde, Moreno Rodriguez, & Hernan Garcia, 2011; NICE, 2016; Pumar-Méndez et
al., 2017).

Hasta donde conocemos, este es el primer estudio que ha evaluado la efectividad
de un programa multimodal combinando intervenciones de actividad fisica,
psicoeducativa, farmacolédgica y activos en salud, a través de un dispositivo mévil en el

ambito comunitario, como recurso de autogestion para pacientes con dolor crénico.

Partiamos de la hipdtesis de que los sujetos asignados al grupo de intervencion,
mostrarian menos nivel de catastrofizacion y distrés emocional, mas aceptacion del dolor
y éxito en vivir conforme a valores propios de autocuidado, asi como una mejora de la
funcionalidad y el nivel de sintomas tras completar el periodo de intervencion y a los 3

meses de seguimiento.

Los resultados son claros en relacion con la principal variable, la catastrofizacion
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que alcanza un efecto positivo significativo en el grupo intervencion frente al grupo
control, después de la intervencién y a los 3 meses del tratamiento, podria ser
consecuencia de un cambio de las cogniciones, conductas desadaptativas, modificando
las creencias erroneas y disminuyendo los pensamientos catastroficos. Hay que resefar
que la mayoria de las investigaciones previas han considerado el efecto beneficioso de
los tratamientos multimodales, con resultados que ponen de manifiesto la disminucion
del catastrofismo y el miedo. De esta forma, estos resultados estarian en concordancia

con el efecto més pronunciado del grupo que recibi6 el tratamiento (Watson et al., 2019).

En relacion al andlisis de la calidad de vida percibida y aceptacion del dolor, el
grupo intervencidén mostré una mejora de las dos variables tras el tratamiento. Estos datos
muestran, por una parte, que aquellas personas que mejor aceptan el dolor presentan una
mayor flexibilidad psicolédgica, es decir, menor evitacion a realizar actividades, menor
angustia psicologica y menor discapacidad. La aceptacion (mayor apertura al dolor) es un
buen predictor de la calidad de vida; partiendo de estos datos, las personas con mayor
aceptacion al dolor (flexibilidad psicoldgica) (p=.0007) informaban de mejor calidad de
vida (p=.0016). Concretamente tal como se muestran en otros estudios, la aceptacion al
dolor funcionan como un buen predictor de una mejor calidad de vida (McCracken et al.,

2004; Vowles et al., 2014; Aghayousefi, Tarkhan, Mohammadi, & Afshar, 2017).

Sin embargo, en estas dos ultimas variables, los resultados son ambiguos, por una
parte, los tamafios del efecto fueron significativos desde el pretratamiento hasta el
postratamiento en el grupo de intervencion y, por otro lado, los datos muestran que no se
observaron cambios de la calidad de vida y aceptacion al dolor, después de tres meses del
tratamiento. La calidad de vida percibida es un fendomeno multidimensional; esta ausencia
de significacion en los datos puede deberse a que algunos indicadores han podido influir
con mayor peso en esta variable, como puede ser el bajo nivel educativo y baja renta anual
que presenta la muestra, como predictores de la calidad de vida; estos resultados

concuerdan con lo observado por Aguilar-Palacio, Carrera-Lasfuentes, & Rabanaque,
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(2015), quienes sugieren que el bajo nivel educativo y baja renta se asocia con una peor

salud percibida.

A priori esta relacion podria explicarse a partir del efecto aditivo de los
componentes del tratamiento combinado de terapia psicoeducativa, ejercicio, terapia
farmacoldgica y activos en salud. Teniendo en cuenta el modelo de evitacion del miedo,
tanto la catastrofizacion y las cogniciones de amenaza de magnificacion, relacionadas
con las limitaciones funcionales, pudiera ser que el ejercicio haya ayudado a la
reestructuracion cognitiva (Watson et al., 2019). De manera similar, el ejercicio puede
ayudar a desviar la atencion de la rumiacion debido a sus demandas de atencion y efectos
en el estado de 4nimo, mientras que el uso del ejercicio como una herramienta de

autogestion podria aumentar la autoeficacia y, por lo tanto, reducir la impotencia.

Es probable que la actividad fisica ayudara a las/los participantes a conocer
recursos como son caminar diariamente, ejercicios de estiramiento de baja intensidad que
pueden utilizar para mejorar el bienestar fisico, mental y emocional, asi como adquirir
habitos y conocer alternativas para mejorar su calidad de vida (Garber et al., 2011). Los
resultados del estudio va en la linea de recientes estudios y meta-analisis que muestran
que el ejercicio terapéutico ejecutado tanto de forma regular como puntual es capaz de

reducir la sensibilidad y la percepcion del dolor (Wewege & Jones, 2021).

En esta misma linea la terapia de aceptacion y compromiso junto con la atencion
plena se utilizaron en el estudio como objetivo del tratamiento (Schiitze, Rees, Smith,
Slater, Campbell, & O’Sullivan, 2018); hubo efecto positivo en el grupo intervencion en
la aceptacion del dolor (flexibilidad psicologica), mejor percepcion de la salud y
disminuciéon de los niveles de -catastrofizacion inmediatamente después de la
intervencion. Este hallazgo estd en consonancia con la evidencia disponible a nivel
internacional que corroboran los resultados de estudios que sugieren que ACT es una

intervencion de autocuidado eficaz para el dolor cronico, aplicada cara a cara o a través
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del uso de tecnologias (McCracken, Sato, & Taylor, 2013; Buhrman, Gordh, &
Andersson, 2016; Veehof et al., 2016).

En cuanto al impacto de la catastrofizacion (CP), como factor psicosocial que
predice la adaptacion al dolor crénico y que pudiera contribuir al desarrollo y cronicidad
del dolor Martinez-Calderon et al., (2019), han examinado las asociaciones entre la CP y
funcionalidad del paciente, en el que sugieren identificar los factores genéticos,
interpersonales, antecedentes familiares, duracion del dolor y comorbilidades como
moderadores que probablemente influyan en la fuerza de la asociacion de los efectos de

la CP sobre el dolor.

Sin embargo, otra posibilidad del efecto del tratamiento multimodal, sobre la base
de los modelos de emparejamiento paciente-tratamiento, es que estos tratamientos
multimodales de espectro mas amplio tienen una mayor probabilidad de emparejar al
menos un componente del tratamiento con la fuerza o el déficit de un paciente (Jeffery,

Butler, Stark, & Kane, 2011).

El estado de salud global autoinformado por el grupo intervencién mejoro6 tras la
intervencion, aunque el efecto no se mantuvo en el tiempo. Es posible que, durante el
tiempo del tratamiento, al realizar las actividades propuestas semanalmente, las personas
percibieran mejoria en el estado de salud, también pudo influir la motivacion de las

personas y el efecto de sentirse observados y atendidos.

En relacion al tratamiento farmacoldgico, no hubo cambios en la medicacion al
inicio, durante y tras la intervencion en ambos grupos; hay que sefialar que el tratamiento
de eleccion fue en un 31,5% Amitriptilina y en un 13,0% de Duloxetina. En la muestra el
58,8% de los sujetos mostraban estar moderadamente deprimido/a y el 19,6% muy
deprimido/a a nivel basal; los participantes del grupo intervencién y grupo control no

mejoraron en los niveles de depresion tras el tratamiento y en el seguimiento.
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Por otro lado, el anélisis descriptivo de las dimensiones que corresponden al Eq5
la mejora se produjo en al menos tres de los cinco dominios de resultados centrales del
Eq5, la intensidad del dolor, movilidad y actividades cotidianas en comparacion con el
grupo de control. Este hallazgo corrobora la influencia de las actitudes y creencias que
pueden afectar a desarrollar mecanismos de afrontamiento pasivos como es “descansar y
tomar medicamentos” frente a la capacidad de adoptar estrategias activas como por
ejemplo actividad fisica y aceptacion del dolor (Blyth, March, Nicholas & Cousins,
2005).

Al investigar la relacion de los factores que influyen en la prevalencia y experiencia
del dolor en relacion a la percepcion de la salud, se hallaron efectos positivos en el grupo
intervencion inmediatamente después de recibir el tratamiento, en las personas en edades
comprendidas entre 45-55 afios, trabajo remunerado, ser mujer, estudios superiores y

rentas altas; este hallazgo corrobora los estudios de Giannopoulou (2015).

Las aportaciones derivadas de la presente tesis resaltan el uso de una metodologia
participativa activa para priorizar las recomendaciones de la mejor evidencia encontrada

en la revision de la literatura cientifica.

La metodologia utilizada presenta la ventaja de que la opinién y experiencia de
un grupo nominal proporciona una calidad superior en comparacioén con la de un solo
experto, pero debe tenerse en cuenta que el sesgo de los/las participantes debido a su

origen cultural, edad y género puede tener un impacto en algunos casos.

También ha permitido la elaboracién de un programa multimodal que ofrece la
posibilidad de estandarizar las prescripciones terapéuticas y evaluar su impacto en el
ambito domiciliario a partir de telefonia movil. En este sentido los beneficios del
tratamiento multimodal en el grupo que recibid el tratamiento, se mantuvieron en gran
medida durante el seguimiento, lo que puede sugerir que estas intervenciones implican la

adquisicion de habilidades que se traducen en al menos un cambio de comportamiento a

34



RESUMEN

medio plazo. El nimero de aplicaciones de teléfonos inteligentes para la autogestion del

dolor ha ido aumentando con el fin de ofrecer apoyo en el automanejo del dolor crénico.

En el presente estudio se han combinado diferentes técnicas para el tratamiento
del dolor crénico, por un lado el aprendizaje con la gamificacion, utilizando métodos de
distraccion para desviar la atencion del dolor, la atencién plena para concentrar la
atencion y permanecer en el presente, como método para mejorar la aceptacion del dolor;
el ejercicio fisico moderado para cambiar las cogniciones y conductas desadaptativas que
presentan, las terapias de aceptacion modificando las creencias erroneas, flexibilidad
psicologica y disminuyendo el catastrofismo, el miedo al movimiento o reduciendo los
niveles de ansiedad; conocer los diferentes medicamentos de uso segun la clasificacion
del dolor, dosis y efectos secundarios, con el fin de garantizar un uso seguro de los
farmacos, aumentar la funcion y la calidad de vida y por ultimo los activos en salud como
intervencion preventiva, con un enfoque salutogénico para promover el bienestar y
mitigar el mayor deterioro de la salud a lo largo de la vida, asi como el fortalecimiento de
las capacidades de los/las pacientes que puedan servir para una mejor autonomia del

manejo del dolor cronico.

Una de las limitaciones mas importante de nuestro estudio fue la baja tasa de
respuesta de los registros autoinformados de los cuestionarios a través del correo
electronico; hay que sefialar que el tamafio de la muestra es pequefio y los resultados de
la intervencion pueden verse afectados para poder explicar las diferencias significativas
entre los grupos. Aunque no podemos descartar el efecto beneficioso en el grupo
intervencion en el constructo de catastrofizacion, como buen pronoéstico de la enfermedad
y que a largo plazo estas intervenciones (actividad fisica, terapias psicoeducativas,
terapias farmacologicas y los activos en salud) formen parte de un tratamiento
multiprofesional para conseguir los efectos deseados. Sin embargo, al ser una terapia
multimodal no podemos saber realmente el efecto de cada intervencién individual en los

resultados, se necesitan mdas estudios para concluir el efecto de intervenciones concretas
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en las personas con dolor crénico. Por lo que debemos ser prudentes al hacer

generalizaciones sobre la poblacion general.

Los registros de la APP en relacion al acceso y cumplimentacion de las actividades
propuestas no fueron analizados; sin embargo, a partir de los registros de entradas en la
aplicacion, el 85% de participantes finalizaron el programa de intervencion. La pérdida
de sujetos para el analisis se puede deber a que la evaluacion autocumplimentada se hizo
a través de correo electronico. Una mejora podria haber sido que la evaluacion se hubiera
realizado a través de la misma aplicacion, entrevista con su enfermera o a través de

seguimiento telefonico.

Tras el andlisis de la discusion y los objetivos planteados se llega a estas

conclusiones:

1. La revision de la literatura ha permitido la valoracion de las recomendaciones,
identificando los tratamientos dptimos multimodal para el DC, frente a los tratamientos

aplicados de forma independiente, a partir de la mejor evidencia.

2. La metodologia de Investigacion Accion Participativa ha posibilitado la
seleccion y validacion de las recomendaciones priorizadas por pacientes expertas/os
basadas en la evidencia para el manejo del DC, con una alta valoraciéon de todas las
terapias seleccionadas, la terapia farmacologica, seguida de las recomendaciones basadas
en la capacidad de las personas en adaptarse al medio, los activos en salud, la terapia
psicoeducativa y el ejercicio fisico, que se incorporan al programa de intervencion

multimodal, trasladandolo a la practica clinica.

3. El desarrollo de la APP No +Dolor, como herramienta de salud asistida de
personas que sufren DC, asi como el seguimiento del tratamiento, ha incorporado la mejor
evidencia disponible de las cuatro dimensiones seleccionadas y ofrece un programa de

intervencion a través de un dispositivo moévil de facil acceso.
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4. El uso del dispositivo movil ha conseguido que los/las pacientes tras recibir el
tratamiento multimodal mejoren los pensamientos catastréficos a corto y medio plazo en

relacion a los pacientes que no lo utilizaron.

5. Los pacientes que recibieron la intervencion a través de la APP No+Dolor,
manifiestan mejoria en las tres subescalas del PCS, indefension, rumiaciéon y
magnificacion, es decir, mayor capacidad para afrontar el dolor; incremento de la
capacidad de buscar soluciones; y por ultimo a no extremar las situaciones

displancenteras y los aspectos negativos.

6. Las intervenciones basadas en terapia de aceptacion y mindfulness, combinadas
con terapia farmacologica, a través de telefonia movil han demostrado ser prometedoras,
los resultados muestran mejoras significativas tras el tratamiento en intensidad del dolor,

calidad de vida, flexibilidad psicologica, defusion cognitiva y catastrofizacion.

7. Podemos concluir que los factores que influyen en la experiencia del dolor son
determinantes para mejorar la salud percibida global, como muestran los resultados, las
personas con trabajo remunerado, edad entre 45-55 afios, personas con estudios

superiores, ser mujer y rentas mas alta, informan de mejor salud percibida.

Finalmente, podemos decir que el dolor cronico es uno de los grandes problemas
que tienen que afrontar los sistemas de salud y que la respuesta que dan estos sistemas es
muy importante y debe ser considerada desde un enfoque multidisciplinar y centrado en
la persona. Las instituciones de salud deben ser parte activa del proceso, incluyendo en
la hoja de ruta clinica, anélisis de los macrodatos del dolor, para identificar los sesgos de
género y diferencias de tratamientos entre mujeres y hombres, la toma de decisiones
compartida, respeto, humanizacion de la atencioén y personalizacion de los tratamientos
que mejor se adapten a las necesidades del paciente, con el fin de mejorar la calidad de

vida y la autogestion del dolor crénico.
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El estudio se ha realizado en el contexto comunitario y corrobora que es necesario
que profesionales de la salud e investigadores/as trabajen de manera integral para traducir
los resultados clinicos en una atencion basada en valores, para una mayor satisfaccion de
los pacientes y un menor riesgo, sin olvidar que la atencion debe ser personalizada,
teniendo en cuenta la situacion de la persona en cada momento y asi poder resolver el
problema de manera conjunta entre el profesional de la salud y el paciente desde un punto

de vista préctico y emocional.

Los resultados de este estudio pueden contribuir a la implementacion de nuevas
politicas para el manejo de personas con dolor cronico en atencion primaria, siendo de
interés no solo a nivel comunitario sino también para los profesionales de la salud que
atienden a estos pacientes. Se han encontrado guias de practica clinica y ensayos clinicos
de alta calidad en relacion con tratamientos farmacoldgicos y no farmacologicos para el
manejo coordinado de pacientes con dolor crénico. Sin embargo, se necesitan mas
investigaciones y recursos en la atencion primaria para brindar una atencion mas eficiente

y eficaz con la mejor evidencia disponible.
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Se estima que el dolor se encuentra entre una de las diez enfermedades que mas
carga tiene en gasto en cuidados de la salud, con un importante impacto en la calidad de
vida individual y familiar y una gran frecuentacion a los servicios sanitarios (Breivik et

al., 2013).

El dolor crénico (DC) por su alta prevalencia es considerado como un problema
de salud, es una enfermedad que se atiende y busca respuesta mayoritariamente en
atencion primaria. (Breivik et al., 2013). El dolor afecta a la esfera psicologica, social y
bioldgica del ser humano que se presenta como se describe en la Asociacion Internacional
para el Estudio del Dolor (IASP) como una “experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada o similar a la asociada con un dafo tisular real o potencial” (Raja
et al., 2021). El dolor es cronico cuando afecta a una o mas regiones anatomicas, persiste
durante mas de 3 meses y estd asociado a angustia emocional (ansiedad, estado de animo
deprimido) y/o funcional interfiriendo en la vida laboral, social y familiar (Nicholas et
al., 2019). Esta definicion ha sido ampliada englobando tanto aspectos fisioldgicos, como
emocionales, psicologicos y sociales (Williams & Craig, 2016; Margarit, 2019). A lo
largo de la vida las personas sufren dolor, se establece el periodo entre tres y seis meses,

siendo el punto de corte de dolor agudo a dolor crénico (Miiller-Schwefe, 2011).

El dolor es una de las consultas mas frecuentes en el ambito sanitario, y continua
estando infraevaluado e infratratado, aun cuando su prevalencia va en aumento; los
motivos son variados: desde problemas organizativos, falta de tiempo, desmotivacion,
complejidad del dolor, los aspectos como las creencias erroneas, la cultura de fatalismo,

la falta de formacion y recursos son algunas de las causas que justifican esta situacion.

La enfermera y doctora Cicely Saunders (1918-2005) defini6 el concepto del
“Dolor Total” y consider6 que no se puede separar el entorno en el que vives y la

personalidad de un paciente con una enfermedad cronica. “El dolor constante necesita
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control constante”. La Asociacion de Enfermeras Registradas de Ontario (RNAO)
(Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO), 2013) en la guia de buenas
practicas clinicas, “Evaluacion y Gestion de dolor”, presentan recomendaciones basadas
en las mejores evidencias para que el equipo interprofesional adopte las mejores

decisiones para el manejo de personas que sufren de dolor.

La evidencia disponible apoya la eficacia de un amplio nimero de intervenciones
para la autogestion de la persona con dolor crénico en el ambito comunitario:
medicamentos para el dolor cronico segun el tipo de dolor y las comorbilidades del
paciente (SIGN 136 Management of chronic pain, 2013; Henschke et al., 2015; Gauthier
et al., 2017; Charlotte Wells & Caitlyn Ford, 2017), el ejercicio terapéutico y educacion
del paciente en el tratamiento de una amplia variedad de trastornos musculoesqueléticos
(Hearing et al., 2016; Geneen et al., 2017; Booth et al., 2017;), la educacion y
asesoramiento al paciente (Mackey, 2014; Mills et al., 2016), la terapia de aceptacion y
compromiso como tratamiento basado en evidencia para la depresion, la ansiedad y la
intensidad del dolor crénico (McCracken et al., 2004; Vowles et al., 2014), la atencion
plena (Majeed et al., 2018) puede moderar de manera diferente el impacto de la
catastrofizacion en el dolor diario (Veehof et al., 2016; Garcia Campayo et al., 2018) y la
autogestion como elementos clave (Kristjansdottir et al., 2011; Kristjansdottir et al., 2013;
Moore et al., 2016; Grady & Gough, 2018). Por ejemplo, la actividad equilibrada y
descanso, gestion del estrés, regulacion de las emociones y hacer un ejercicio fisico
apropiado puede mejorar la calidad de vida (Hadi et al., 2019). Parte esencial del
tratamiento es la deteccion precoz tanto del pensamiento catastrofico, inflexibilidad
psicologica y la depresion, ya que la modificacion de estos factores puede reducir la
discapacidad, disminuir la interferencia e intensidad del dolor e incrementar la capacidad
de los/las pacientes con dolor crénico para participar en la actividad de la vida diaria

(Martinez-Calderon et al., 2019).
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La utilizacion de terapias diversas y combinadas con un abordaje
multidimensional y multidisciplinar con iniciativas de prevencion, informacion,
fisioterapia, guias clinicas, asi como el tratamiento psicoterapéutico, el farmacoldgico, la
rehabilitacion y la psicoeducacion tanto para el paciente como para la familia, y hacerlo
con €xito podria resultar una mejora para salud general de la poblacion, dado que estas
intervenciones, de las que se puede evaluar su eficacia y efectividad, pueden tener
incidencia en el consumo de psicofdrmacos en la poblacion y en la autogestion del dolor

(Deckert et al., 2016).

La deteccion precoz tanto del pensamiento catastrofico como de la depresion es
importante en el tratamiento de pacientes con dolor cronico y la modificacion de estos
factores puede reducir la discapacidad y aumentar la capacidad de los pacientes para
participar en la actividad de la vida (Martinez-Calderon et al., 2019). Las consecuencias
psicologicas y sociales requieren de un tratamiento mas complejo e integral, que no
consista solo en la toma de psicofairmacos (Markez et al., 2004). El trabajo publicado en
Mayo Clinic Proceedings entre los factores que intervienen en padecer dolor en las
mujeres “destaca la mayor frecuencia de enfermedades cronicas, especialmente
enfermedad osteomuscular, el peor estado de funcion fisica, los mayores niveles de estrés

psicologico y la menor realizacion de actividad fisica”(Garcia-Esquinas et al., 2019).

La eficacia de los activos en salud, como un recurso propio de las personas para
poder afrontar una situacion conflictiva, se relaciona con el modelo salutogénico,
resistencia y resiliencia como respuesta a las situaciones cotidianas de la vida (Bengt &

Monica, 2013).

Seglin los estudios de McCracken et al., (2004) los protocolos de terapia de
aceptacion y compromiso (ACT) a pacientes con dolor cronico después de seguir una

intervencion en que la parte psicologica estaba basada en la aceptacion, desactivacion del
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pensamiento (cognitive defusion), la practica de atencion plena (mindfulness)y el trabajo
con valores, técnicas de exposicion, trabajo con metaforas, identificacion de barreras y
gjercicios de evitaciobn como estrategia de afrontamiento, cuyos resultados han sido

clinicamente relevantes (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2013).

La intervencion multidisciplinar se erige como paradigma deseable de abordaje
en este tipo de problemas de salud, estimandose necesaria la estandarizacion de

intervenciones en este sentido.

Segiin una encuesta en Reino Unido, pone de manifiesto que los/las
profesionales de la salud (médicos, enfermeras, fisioterapeutas) en sus estudios pregrado,
invierten unas 12 horas de contenido de dolor, en estudios que van desde los tres y seis
afios académicos, esto puede ser un factor importante en el manejo inadecuado del dolor.
Es fundamental que los/las profesionales de la salud estén preparados para adquirir
habilidades y aptitudes para el manejo del dolor (Briggs, Carr, & Whittaker, (2011). Esto
contrasta con la pobreza de recursos destinados a la investigacion de las causas del dolor
cronico. Esta falta de ciencia y de recursos, ha hecho que no se preste atencion a los
primeros sintomas y se considere que las quejas del sexo femenino cuando acuden a los
servicios sanitarios se valoren como psicosomaticas en un 25% de casos frente a un 9%
de las de los hombres y que no se hayan elaborado protocolos de diagnostico diferencial
exhaustivos, que tengan en cuenta las mas de cien enfermedades que pueden producir
dolor (Valls-Llobet, 2017). El dolor al ser una experiencia que es valorada por el propio
paciente no la podemos objetivar facilmente ya que, en ocasiones, la causa no aparece. El
dolor, por tanto, debe tener un abordaje transversal y comtin a todas las enfermedades en
las que pueda estar presente. Se trata que el dolor no pase desapercibido, que se lleve a
cabo una valoracidn integral de la persona, tanto en el &mbito comunitario como en el
hospitalario. La Comisiéon Conjunta para la Acreditaciéon de Organizaciones Sanitarias

(Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations) apoya la valoracion
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del dolor como la 5% constante, al igual que la frecuencia cardiaca, tension arterial sistolica
y diastdlica, glucemia y la temperatura, para que el tratamiento se adectie a las

necesidades de cada persona (Merboth, M.K.,& Barnason, 2000).

Diferenciamos el dolor agudo como un sintoma que nos alerta de la aparicion de
una lesion, que alguna parte del cuerpo no va bien, que debemos tratar y que hay que

diagnosticar, es un dolor que nos orienta a su localizacion, naturaleza y duracion.

El dolor cronico cuya duracion es superior a los tres meses, es una enfermedad
en si misma y a medida que pasen los meses e incluso afios, si no se adecua el tratamiento
individualmente, se ira asociando a otras alteraciones como el estrés fisico, emocional,

social y econémico.

La manifestacion del dolor se presenta en cada persona de manera diferente, ante
situaciones similares para algunos/as puede ser un dolor leve o bien un dolor severo. La
subjetividad es una de las caracteristicas mas importantes. En comparacion con otras
enfermedades como la diabetes, nadie pone en duda su diagnostico y sus caracteristicas.
Por lo tanto, si una persona refiere dolor es un indicador a tener en cuenta y asumir que hay

dolor, aunque no haya lesion o causa aparente.

44



INTRODUCCION

En este periodo de investigacion, tras consultar la literatura, se evidencia lo
complejo y dificil que es el manejo del dolor, intervienen aspectos neurofisioldgicos,
bioquimicos, psicologicos, étnicos, culturales, religiosos, cognitivos y afectivos. La falta
de una clasificacion del dolor cronico que no se utilice de manera congruente y constante;
el que no se puedan comparar las observaciones y los resultados de las investigaciones

puede dificultar el tratamiento individualizado efectivo del paciente con dolor.

El dolor por ser una experiencia subjetiva es dificil de clasificar, asi como su
valoracion y la indicacion del tratamiento; también resulta dificil realizar investigaciones
y por lo tanto es una tarea a la que deben enfrentarse los/las profesionales. La mayor parte

de las taxonomias del dolor son clasificaciones basadas en opiniones de expertos.

En mayo del 2019, la OMS fue asesorada por expertos en dolor de la IASP,
mediante la creacion de la Task Force for the Classification of Chronic Pain.
Desarrollaron una nueva clasificacion internacional de enfermedades (CIE-11)
pragmatica, transversal, que pretende que sea de utilidad para los/las profesionales de la
salud de hospitales y de atencion primaria, abriéndose una oportunidad en la mejora de la
atencion de personas con dolor, su estudio, el seguimiento y con un enfoque taxondmico
por prioridades: en primer lugar, la etiologia, seguido del mecanismo fisiopatoldgico vy,

por ultimo, el 4rea anatomica.

Entre las novedades del CIE-11 se incluye el “dolor crénico primario” como
enfermedad en si misma (European Federation IASP Chapters, FIC'S, 2004), que se
caracteriza por estrés emocional o alteracion funcional que no se puede explicar por otra
causa (Margarit, 2019) y el “dolor cronico secundario”, considerando el dolor como un
sintoma de una condicion clinica subyacente, inflamacién persistente, mecanismos
vasculares y factores mecanicos; es el dolor que se origina en los 6rganos internos de la
region de la cabeza/cuello, las cavidades toracica, abdominal y pélvica (Cohen et al.,

2019). “El dolor crénico oncoldgico” es el dolor causado por el propio cancer o la
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metastasis; o por su tratamiento,” el dolor postquirtirgico o postraumatico” el dolor que
surge tras una intervencion quirurgica o lesion y que continua después de su curacion, “el
dolor orofacial y cefalea” comprende todos “los trastornos de dolor orofacial y cefalea
que tienen causas subyacentes de tres meses de evolucion y suele ocurrir la mitad de los
dias, “el dolor cronico musculoesquelético secundario” se define como el que afecta a
musculos, tendones y huesos como consecuencia de una inflamacion o por déficit

biomecanico secundaria a enfermedades del sistema nervioso (Margarit, 2019).

La atencion al dolor se organiza en el &mbito sanitario segln el tipo de dolor que
se quiere abordar, dolor agudo en las unidades de dolor hospitalarias; el dolor en los
cuidados paliativos, cuyas intervenciones resultan que son coste-beneficiosas. En cambio,
la atencion a pacientes con dolor cronico resulta mas complejo, ya que se requieren
estudios para demostrar que los costes asociados al tratamiento y el coste de no tratar en
unidades multidisciplinares e interdisciplinares son coste-beneficiosas. Los gastos
asociados al tratamiento son los costes directos, derivados del uso de los servicios de
urgencias, consultas de Atencidon Primaria (AP), fArmacos, gastos generales y los costes
indirectos, el absentismo laboral, la pérdida de calidad de vida y de las personas que lo
cuidan (Angel et al., 2016). En la figura 1 se representan los gastos directos e indirectos

derivados de tratar y de no tratar a pacientes con dolor cronico.

GASTOS DE TRATAR GASTO DE NO TRATAR

« Pérdida de trabajo:

= Disminucion de los impuestos al trabajo
y cotizaciones a la seguridad social

= Disminucién de la habilidad laboral

= Incremento de las pensiones
y prestaciones de desempleo

= Gastos de los cuidadores

= Incremento de las demandas

= Consultas y gastos de otras especialidades

= Urgencias

= Consultas a Unidad del Dolor
= Hospitalizacion

= Técnicas

= Farmacos

= Fungible

= Implantes

= Pruebas complementarias

= Desplazamiento al hospital

= Pérdida de horas de trabajo

Figura 1. Coste de tratar y de no tratar.

Figura 1 Coste de tratar y de no tratar
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Debemos cambiar la percepcion que tenemos del dolor; es preciso conocer el

origen del mismo ya que la eficacia de los farmacos depende del mecanismo que lo produce.

Se ha avanzado en los ultimos afios en el estudio de los mecanismos de produccion
del dolor, que ha implicado un mejor tratamiento del mismo, sobre todo a nivel

farmacolégico.

Actualmente, existe una gran cantidad de farmacos y que, gracias al
descubrimiento de nuevas moléculas, esta permitiendo controlar la mayoria de los dolores
que sufren las personas, aunque alglin tipo de dolor como el neuropatico es de dificil

manejo.

Existen otras alternativas al dolor, como son las que realizan las unidades del dolor
hospitalarias, bloqueos nerviosos, neuroestimulacion, bombas de morfina, cirugia,

fisioterapia y terapia psicoldgica.

La prevalencia tan elevada del dolor en la poblacion hace que deba plantearse
como un problema de salud, que deban destinarse protocolos especificos para su

diagnostico diferencial y presupuestos estatales para su prevencion y atencion adecuada.

El uso de las nuevas tecnologias en el campo de la salud puede tener efectos
beneficiosos en la asistencia sanitaria, permitiendo mejorar la accesibilidad a los

servicios, asi como la respuesta de los mismos, que puede ser instantdnea y a tiempo real.

De esta forma se evitan desplazamientos innecesarios y se pueden ofrecer
alternativas de tratamiento que requieren la interaccion profesional-ciudadania. Al mismo
tiempo, con este tipo de herramientas para la salud, se consigue ofrecer a la usuaria/o una
mayor accesibilidad a la informacion necesaria para el cuidado y la autogestion de su

salud.
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La aplicacion movil o APP (abreviatura de aplicacion) “No +Dolor” surge como
una herramienta de apoyo al disefio de un programa de intervencion orientado a mejorar

la calidad de vida de personas que sufren dolor crénico.

En este estudio se pretende contribuir, con las nuevas tecnologias de uso
individual, a la atencion sanitaria poblacional en el &mbito domiciliario, no solo en la
terapia farmacologica sino también combinando esta con intervencion psicoldgica, fisica

y de prevencion.

En este ultimo afio de desarrollo de mi tesis, he tenido que compaginar mi estudio
con el gran impacto en la vida personal, familiar, social y laboral que estd ocasionando la
pandemia por la Covid-19 desde diferentes ambitos y experiencias, son muchos los cambios

sufridos ante situaciones desconocidas.

Desde el ambito laboral, se han producido cambios en el funcionamiento de los
centros sanitarios, nuevos circuitos, incremento de las consultas no presenciales, nuevas
formas de relacionarse con los/las pacientes y familiares. El impacto del confinamiento, ha
supuesto que las patologias cronicas hayan sido desplazadas a un segundo plano en la
poblacion general y especialmente en las personas mas vulnerables de edad avanzada que
sufren dolor cronico fisico y dolor emocional. Por si misma la edad es un factor de riesgo
y esta originando efectos negativos, mayor consumo de psicofarmacos, absentismo, pérdida

de calidad de vida e impacto econdmico.

En la Encuesta de salud de la poblacion espaiola del 2017, elaborada por el
Ministerio de Sanidad se confirma la probleméatica e importancia del dolor, cuya
prevalencia en los mayores de 70 afios es evidente y que tan castigada estd siendo por la
pandemia. La Agencia espafola de medicamentos y productos sanitarios (AEMPS), en sus
informes pone de manifiesto el elevado consumo de analgésicos, antiinflamatorios y

opioides.
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Algunos de estos farmacos como por ejemplo el uso del Ibuprofeno, han creado
alarma tanto a profesionales como a pacientes en este tiempo de pandemia,
afortunadamente a medida que se ha avanzado y por los informes de diferentes agencias,
tanto nacionales (AEMPS) como internacionales (OMS) se concluyo6 que "el ibuprofeno es
un farmaco que amortigua la tormenta de citoquinas generada por la infeccion y desde el

punto de vista molecular y estructural es positivo en esta viriasis".

A través de la plataforma “Sysomos” El Dolor Crénico en Espafa: “Escucha
Digital”, elaborado por la Sociedad Espafiola del Dolor, (2021) se ha realizado una
busqueda en twitter —el periodo de andlisis comprende desde el 1 de julio de 2018 al 30
de junio de 2019— de mensajes que mencionan el dolor cronico y el deterioro de la salud
tanto mental como fisica como consecuencia del aislamiento social. Las cinco tematicas
mas referenciadas en las conversaciones agrupadas fue, el tratamiento; la necesidad de
mas investigacion y lo relacionado con nuevos estudios; temas sensibles relacionados con
la incomprension tanto por parte de profesionales como de la sociedad, el insomnio, la
falta de descanso, depresion, soledad o tristeza y las listas de espera; la falta de
“visibilidad” de la enfermedad y la principal temética hace referencia a la experiencia de
los/las pacientes “es uno de los temas clave en la conversacién sobre dolor cronico

(impulsado por hashtags como #ffpaciente o #pacientesquecuentan”.

Como respuesta comunitaria a esta pandemia social se puede concluir que las
condiciones de vida influyen en las desigualdades de distribucion del virus, no afecta por
igual a los barrios con rentas mas bajas, paro, etc. y se deben visibilizar para poder llevar
estrategias que hagan que mejoren su salud. La participacion de la comunidad en la
pandemia ha sido evidente para el aplanamiento de la curva, integrando lo individual a una
visién comunitaria como, por ejemplo, las iniciativas de ayudas a las personas mas
vulnerables como La Red de Solidaridad Vecinal "Somos Tribu Vk" De Vallecas, Premio

Ciudadano Europeo 2020 del Parlamento Europeo, en el que se promociona la cohesion
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social y el voluntariado. No culpabilizar ni estigmatizar a barrios, ni a grupos de edad sino

sefialar las buenas acciones que se estan llevando a cabo.

Para responder a este problema, “el dolor crénico”, se puso en marcha en Andalucia
en 2005 un Plan de atencion integral (PAI), en concreto sobre el Dolor Cronico. En 2010,
se publicd el Plan Andaluz de Atencion a las personas con Dolor. En julio de 2014 se realiz6

la primera revision y actualizacion del proceso asistencial de DC.

La AP juega un papel importante, como puerta de entrada al sistema, no solo en la
atencion a patologias cronicas, sino a los esfuerzos que se deberian incrementar para
comprender como se origina la salud, los riesgos y donde se localizan los factores
salutogénicos que acompafan a la persona a lo largo de su vida desde el nacimiento hasta
la muerte; poniendo la mirada en actividades de prevencion y promocion de la salud

(Mittelmark, Bull, 2017).

El modelo salutogénico esta cobrando mayor fuerza en el dmbito de la Salud
Publica, se centra en la combinacion de dos aspectos esenciales para el estudio de la salud,
en primer lugar, identifica los Recursos Generales de Resistencia (GRRs) que permiten a
las personas enfocar su vida hacia la salud positiva, y en segundo lugar en el mecanismo
de Sentido de Coherencia (SOC) que explica la capacidad que tienen algunas personas
para hacer frente a experiencias terribles, a partir de componentes cognitivos
conductuales y motivacionales, asi como los recursos generales que sustentan el
comportamiento y que proceden de la propia persona, de su contexto sociocultural y del
entorno natural y fisico (Rivera de los Santos et al., 2011; Bengt & Monica, 2013). En
este modelo que revitaliza la promocion de la salud va a ganar valor la idea de activos
para la salud, que son el conjunto de recursos que potencia la capacidad de los individuos,

de las comunidades y poblaciones para mantener la salud y bienestar (Morgan, 2019).
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La utilizacion de los mapas de activos para la salud de la comunidad, es decir, el
uso de las fortalezas que la comunidad tiene para descubrir capacidades y talentos
individuales, colectivos y ambientales existentes en el contexto. Es imprescindible
incorporar el enfoque salutogénico a los determinantes sociales en salud, sustituyendo el
modelo del déficit frente al modelo de los activos, con el fin de dirigir la mirada hacia

aquellos factores que promueven las capacidades y activos para la salud (Cofifio et al., 2016).

Un cambio necesario en el ambito sanitario es el Empoderamiento o paciente
activo que consiste en la capacidad de la persona para decidir sobre la propia salud. Entre
los elementos clave comunes a todas las personas y pacientes estd el autocuidado, la
propia participacion, la autogestion de pacientes y familiares sobre su enfermedad y los
tratamientos que derivan de la misma, asi como la responsabilidad compartida en las

decisiones.

En estos tiempos de pandemia, se ha puesto de relieve la necesidad de protocolos
de actuacion, de una mayor coordinacion y accesibilidad de los recursos sanitarios. El
andlisis de la situacion una vez superada la pandemia seria una oportunidad para
establecer estrategias y planes de actuacion para una atencion adecuada a pacientes con

dolor crénico.

Los objetivos de esta tesis se centran en lo definido anteriormente en torno a
encontrar articulos que describan los conceptos bésicos de los tratamientos
multiprofesionales en el Dolor Cronico (DC) y proporcionar recomendaciones que
incluyan las areas de interés seleccionadas, y las evidencias publicadas. Teniendo en
cuenta como marco conceptual para seleccionar las dimensiones a revisar el modelo
PROMIS (Sistema de informacion de medicion de resultados informados por el paciente)
(Roorda et al., 2019; Jacobson et al., 2020), basado en la definicion de salud de la

Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Se eligieron tres areas de salud: Salud fisica,
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Salud mental y Salud social que corresponden a las cuatro dimensiones seleccionadas:

terapia psicoeducativa, terapia farmacolégica, ejercicio fisico y activos de salud.

Se trata de identificar las caracteristicas de la intervenciones farmacolédgicas y no
farmacoldgicas de las personas afectadas de dolor crénico en diferentes &mbitos, basada
en la busqueda y lectura de la literatura en diferentes fuentes bibliograficas, sintesis de
los resultados y valoracion de la evidencia. Posteriormente tras la revision de la literatura
del DC se priorizaron las recomendaciones de autocuidado seleccionadas con

metodologia participativa.

Finalmente nos permiti6 el disefio y la aplicacion de los contenidos del programa
de intervencion multimodal a través de un dispositivo moévil, basado en la terapia
psicoeducativa, activos en salud, actividad fisica y terapia farmacolédgica y evaluar su

efectividad a través de un ensayo clinico.

Las principales aportaciones de este trabajo de investigacion se desarrollan en los

siguientes parrafos.

Se parte de la hipdtesis que los sujetos asignados al grupo de intervencion,
mostraran menos nivel de catastrofizacion y distrés emocional, mas aceptacion del dolor
y éxito en vivir conforme a valores propios de autocuidado, asi como una mejora de la
calidad de vida y el nivel de sintomas, intensidad del dolor, ansiedad y depresion tras
completar el periodo de intervencion y a los 3 meses de seguimiento, todo ello comparado
con un grupo control. Algunos de estos resultados fueron elegidos como resultados

recomendados en la investigacion del dolor cronico (Dworkin et al., 2008).

Se pretende mejorar la autogestion del dolor cronico, entidad muy comin en
nuestra poblacion (una de las 10 enfermedades que més impacto tiene) y considerando

que, en el dolor cronico, influyen factores tanto psicoldgicos como bioldgicos y sociales.
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Parte de los resultados de esta investigacion han sido publicados en las revistas:
Journal Clinica y Practice, Journal Healthcare (revision) y Journal of Medical Internet

Research (revision) con las siguientes referencias:

Morcillo-Munoz,Y .; Castellano, M.H.J.; Exposito, F.J.D.; Sanchez-Guarnido,
A.J.; Alcantara, M.G.; Baena-Parejo, M.I.

Multimodal Interventions to Improve the Management of Chronic Non-
Malignant Pain in Primary Care Using Participatory Research

Clin. Pract.2021,11,561—581. https:// doi.org/10.3390/clinpractl 1030072

Morcillo-Munoz,Y .;Sanchez-Guarnido,A.J..Calzon,S..; Baena-Parejo, M.

Complementary Therapy in Self-Management Chronic Pain in Adults. An
Integrative Review.

Morcillo-Munoz,Y .;Sanchez-Guarnido,A.J.;Calzon,S.; Baena-Parejo, M.1.

Multimodal Chronic Pain Therapy for Adults Via Smartphones.
A Randomized Controlled Clinical Trial
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De la misma forma, la doctoranda ha participado en congresos y reuniones

cientificas aportando resultados preliminares de esta investigacion.

Titulo Prevalencia de Dolor Cronico No Oncolégico y variables
definitorias
Autoria Herrera A, Morcillo Y, Holgado M, Corpas D
Reunion XXII Congreso de la Sociedad Andaluza de Calidad Asistencial
Lugar Almeria 2017
Titulo Encuentro pacientes y cronicidad 2018
Autoria Ponente en la mesa. Morcillo Y.
Reunion Jornada Estrategia para cuidarte en la cronicidad. Escuela
Andaluza de Salud Publica (EASP)
Lugar Sevilla 2018
Titulo Proceso Asistencial Integrado DCNO (origen
musculoesquelético).
Autoria Sanchez Garcia D, Morcillo Y, et al
Reunion Grupo de trabajo para la actualizacién del Proceso Asistencial
integrado DC (origen musculoesquelético) de la Consejeria de
Salud y Familias de la Junta de Andalucia, 2019
Lugar Consegjeria de Salud y Familias de la Junta de Andalucia, 2018 y

20109.
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Titulo Generacion de recomendaciones de autocuidado para pacientes con
dolor crénico no oncolégico con metodologia participativa
Autoria Morcillo Y, Holgado M, Corpas D, Herrera A, Diaz F, Sanchez A.
Reunion X Jornadas Nacionales de la Asociacién de Enfermeria
Comunitaria (AEC) Enfermeras comunitarias: de la ilusion al
compromiso de asumir retos y afrontar cambios.
Lugar Hospital Universitario y Politécnico LLa Fe de Valencia. 23 al 25 de
octubre de 2019
Titulo "Effectiveness of multimodal therapy in chronic non-cancer pain"
through technology at the community level"
Autoria Morcillo Y, Holgado M, Corpas D, Herrera A, Diaz F, Sanchez A.
Reunion Good Practices in Primary Care. Ministry of Health Spain
Lugar Member States at a marketplace event. February 2021
Titulo Tratamiento multimodal para personas con dolor crénico a través de
la una APP “No-+Dolor”.
Autoria Morcillo Y, Holgado M, Corpas D, Diaz F
Reunion I Congreso de seguridad del paciente. Nuevos tiempos. Avanzamos
contigo. Consejeria de Salud del 8 al 10 junio 2021.
Lugar Granada junio 2021
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Titulo El impacto biopsicosocial y la humanizacion de los cuidados durante la pandemia

Autoria Morcillo Y, Holgado M, Corpas D, Diaz F

Reunion | 2° Congreso Nacional Multidisciplinar Covid 19

Lugar Virtual del 12-16 abril 2021

A continuacion, quiero exponer los motivos por el que elegi este tema y me llevo

a realizar esta investigacion que fue desarrollada en 4 afios.

Este proyecto fue financiado por la Consejeria de salud en el afio 2017 en el que
participo como investigadora principal y a la que queda vinculada mi tesis; ha supuesto
un continuo aprendizaje, no solo en los aspectos metodologicos sino en como he podido

impregnarme de la colaboracion y los conocimientos aportados por el grupo investigador.

De formacion enfermera y psicologa; mi experiencia laboral desde el afio 1990
en el Servicio Andaluz de Salud, y tras mi formacion de posgrado, ha contribuido el
interés para la realizacion de esta tesis doctoral, por una parte el Master de Economia de
la Salud por la Escuela Andaluza de Salud Publica en el que la transferencia de valores y
actitudes de responsabilidad individual y compromiso colectivo fue primordial y el
Experto en Epidemiologia e Investigacion Clinica, lo relacionado a como poder llevar a
buen puerto la teoria a la practica asistencial y evaluar el impacto de una intervencion,

con el fin de aportar beneficios a la salud de las personas.
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Tras la definicion de los objetivos, el documento se estructura en cinco capitulos:

El primer capitulo “Antecedentes y marco tedrico”, se revisa el marco tedrico y la
evidencia disponible sobre los factores biologicos, psicologicos y sociales que influyen

en la experiencia del dolor crénico.

En el segundo capitulo se plantea una metodologia mixta, se lleva a cabo en primer
lugar un estudio con metodologia cualitativa transformadora, participativa, a partir de tres
etapas que incorpora la Investigacion Accion Participativa (IAP) y en segundo lugar un
ensayo clinico con metodologia cuantitativa, donde se describe el ambito de estudio,
criterios de inclusion, aleatorizacion y caracterizacion de las variables utilizadas en la

investigacion.

El tercer capitulo Resultados se ordena en cuatro epigrafes que da respuesta a los

objetivos del estudio.

En el cuarto capitulo se presentan la discusion contrastando los resultados con la
evidencia presentada, fortalezas y las limitaciones que hace plantearse hipotesis para

nuevas lineas de investigacion.

Finalmente el quinto capitulo de “Conclusiones” resume las principales

aportaciones del estudio.
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La tesis se estructura en tres objetivos principales y dos objetivos

especificos que se presentan a continuacion.

1.

Generar recomendaciones de autocuidado para personas adultas con dolor
cronico con metodologia participativa en el ambito comunitario que permita el
analisis y la priorizacion de las intervenciones que den respuesta al problema de
salud.

1.1 Investigar y evaluar las evidencias de la literatura de las terapias
farmacolodgicas y no farmacologicas del dolor créonico como estrategia de
intervencion en salud.

1.2 Analizar y priorizar las intervenciones generadas tras la revision de

la literatura, con la participacion de pacientes expertos/as.

Disefar una aplicacion de telefonia moévil que incluye terapia multimodal, para
la atencidn a personas con dolor cronico, definiendo las intervenciones que van

a recibir los sujetos de estudio.

Evaluar la efectividad de un programa de intervencion multimodal a través de
una aplicacion interactiva de teléfono o dispositivo moévil, en relacion a la
percepcion del dolor a través de variables asociadas como la catastrofizacion, la
aceptacion y calidad de vida, para mejorar el afrontamiento y autocuidado de

personas adultas con dolor cronico en el &mbito comunitario
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Este capitulo se estructura en tres
epigrafes; en el primero de ellos se

describe la distribucion, prevalencia y el

impacto del dolor crénico en la
poblacion adulta. Breve recorrido
historico del dolor, las diferentes

definiciones  conceptuales y  su
clasificacion atendiendo a la duracion y
la etiologia del mismo. Marco tedrico de
la neurobiologia del dolor y las
herramientas para la valoraciéon y manejo

inicial del dolor cronico.

En el segundo epigrafe se recopilan los
diferentes modelos mas destacados. Los
moduladores  biopsicosociales, que
hacen referencia a la implicacion de los

componentes fisicos, que interfieren en
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la reducciéon de la movilidad y su
funcién; los componentes psicologicos
como son la alteracion del suefo,
ansiedad, depresion y los componentes
sociales, absentismo laboral y la pérdida
de actividades sociales, la coordinacion
del sistema sanitario, los circuitos
asistenciales centrados en la persona vy,
por ultimo, el modelo centrado en la

prevencion y promocion de la salud.

En el tercer epigrafe se presentan los
diversos tratamientos del dolor, desde un
abordaje multiprofesional, tratamiento
farmacoldgico y no farmacologico, con
iniciativas de prevencion, informacion y

guias clinicas.
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1.1 Principios y bases del dolor

1.1.1 Epidemiologia del dolor

El dolor crénico es un problema muy complejo de salud, que afecta a diferentes
ambitos de la vida de la persona, a lo laboral, familiar y son variados los factores de riesgo
que influyen en el impacto del dolor cronico como son los aspectos sociodemograficos,
clinicos, psicologicos y bioldgicos. La modificacion de estos factores puede prevenir la

duracioén o severidad del dolor crénico (Mills et al., 2016) (Tabla 1).

Es un reto describir la epidemiologia del dolor; los motivos son variados, no existe
un diagnostico Unico, los sintomas del dolor son subjetivos, la metodologia de los estudios

son diversas y compararlos resulta dificil (Henschke et al., 2015).

Si bien los datos que estudian el dolor cronico en nifios y nifias son escasos , segun
la literatura, la prevalencia es mayor en personas adultas con dolor crénico y a mayor
edad se incrementa la morbilidad (Larsson, Hansson, Sundquist, & Jakobsson, 2017). Sin
embargo, el dolor cronico afecta a personas mas jovenes como pone de manifiesto un
estudio realizado en 42 paises que muestra a través de autoinformes que las dos dolencias
registradas mas prevalentes fueron el dolor de espalda y dolor de cabeza en un 30% entre

18-36 afios (Gobina et al., 2019).
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Tabla 1 Factores asociados al desarrollo del dolor crénico

Factor edad

Demografica Género

Origen étnico y cultural

Origen socioeconémico

Situacion  laboral y  factores

ocupacionales

Estilo de vida y Fumar
conductas Alcohol
Comportamiento
Nutricion
Actividad fisica

Sol y vitamina D

Clinica Dolor

Multimorbilidad y mortalidad

Salud mental

Intervenciones quirrgicas y médicas
Peso

Trastornos del suefio

Genética

Otros Actitudes y creencias sobre el dolor
Historial de lesiones violentas, abuso

o violencia interpersonal

63



ANTECEDENTES

Los tipos de dolor cronico mas comunes, como el dolor lumbar, la artritis o la
cefalea recurrente (incluida la migrafia), son tan frecuentes que a menudo se consideran
una parte normal e inevitable de la vida. Aunque en si mismo no sea una causa frecuente
de mortalidad, muchas personas fallecen padeciendo dolor, y son aun mas numerosas las

que viven con dolor (Geneen, Moore, et al., 2017).

En el estudio global sobre la carga mundial de enfermedades, los trastornos
musculoesqueléticos se encuentran entre las 10 principales causas de discapacidad y

morbimortalidad internacional (Global Burden of Disease Study, 2015).

En un estudio a gran escala a través de una Encuesta telefonica, se explord la
prevalencia de dolor crénico en 15 paises europeos e Israel (Breivik, Collett, Ventafridda,
Cohen, & Gallacher, 2006), en el que participaron 50.000 personas aproximadamente,
con muestras aleatorias de 2000 a casi 4000 encuestados/as en cada uno de los 16 paises,
los datos muestran que la prevalencia media es del 20%, es decir, 1 de cada 5 personas

sufre dolor. En Espafia se estima una prevalencia del 17% de la poblacion.

En relacion a la duracidon del dolor en los 16 paises participantes, la media
corresponde a 7 afios; los resultados en Espafia, muestran que las personas sufren dolor
durante 9 afios. Las principales localizaciones de dolor de mayor afectacion son el dolor
de espalda, dolor en las articulaciones, dolor de rodilla y cefalea y las causas mas
prevalentes, la osteoartritis y la artritis reumatoide. En relacion a la intensidad del dolor
un 66% sufren de dolor moderado (EVA 5-7), el 34% de dolor severo (EVA 8-10) en una
escala de 1 a 10. En Espana la prevalencia de dolor severo es de un 44%, aun siendo la
prevalencia general mas baja, casi la mitad sufren dolor severo; los datos muestran que
realizan el doble de visitas al médico de primaria que quienes no lo padecen y el triple en
el caso del dolor cronico severo. En cuanto a intensidad del dolor en las actividades

diarias, al 45% le impide poder trabajar fuera de casa y al 23% tiene dificultad para
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realizar ejercicios e incluso le afecta al suefio, hacer las tareas del hogar, asistir a

actividades sociales y mantener un estilo de vida independiente.

Como consecuencia del impacto del dolor en el &mbito laboral, el 33% de los/las
encuestados/as tienen trabajo a tiempo completo y el 22% estan desempleados. Uno de
cada cuatro informa que su dolor habia impactado en su empleo y el 19% responde haber

perdido su trabajo a consecuencia del dolor.

A la pregunta, acerca de su estado emocional y si ha sido diagnosticado de
depresion, el 21% de participantes contestan que si; la tasa més alta de depresion entre
los que sufren de dolor cronico, es en Espafia el 29%, seguido por Noruega el 28%, Suecia

y Reino Unido el 24%. La tasa mas baja se inform6 en Dinamarca con un 11%.

De las persosas encuestadas, un 69% toman medicamentos frente a los que no
consumen por diversos motivos, han decidido vivir con el dolor y/o rechazan los farmacos
por los efectos secundarios. Al desglosar los datos, los medicamentos més utilizados son
los AINEs en un 44%, Opioides débiles en un 23%, Paracetamol en un 18% e Inhibidor
de COX-2 en un 6% y Opioides fuertes en un 5%.

Las diferencias observadas en el uso de tratamiento no farmacoldgico en los
diferentes paises, por ejemplo, en el tratamiento de fisioterapia y acupuntura habia sido

probada en un 55% en Suecia frente a Espafia en un 6%.

El dolor es una enfermedad que afecta a millones de personas, muchas estan
hospitalizadas, aunque el 50% de la atencidn es en Atencion Primaria. De igual manera
las personas con dolor hacen mayor uso de las urgencias (Langley, Ruiz-Iban, Molina,

De Andres, & Castellon, 2011; Torralba, Miquel, & Darba, 2014) (Tabla 2).
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Tabla 2 Resultados del Pain Proposal en Espafia

Prevalencia del dolor créonico 17 %
Porcentaje de pacientes aislados socialmente o
- 27 %
a causa del dolor
Porcentaje de pacientes que tardaron mas de 39 o
- - 0
un ano en ser diagnosticados
Tiempo medio de diagnostico 2.2 anos
Porcentaje de pacientes que consideran o
. - 29 %
recibir un tratamiento no adecuado
Tiempo medio en recibir un tratamiento
1.6 anos
adecuado
Porcentaje de pacientes descontentos con el
tiempo de espera para recibir un tratamiento 48 %
adecuado
Numero de consultas médicas realizadas al 6.6
ano a causa del dolor ;
Media anual de dias de baja laboral a causa .
- 14 dias
del dolor
Porcentaje de pacientes incapaces de trabajar 21 %
0

a causa del dolor*

Porcentaje de médicos que expresaron su
deseo de recibir formacion adicional sobre el 85 %
manejo del dolor créonico™®

*Daros del conjunto de Europa.
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En Espafia, la prevalencia alcanza al 17% y, al desagregarlos por sexo se observa
que el 24% son mujeres y el 10% hombres (Céaceres-Matos et al., 2020). La probabilidad
de padecer dolor cronico en mujeres es el doble frente a los hombres. O lo que es lo

mismo, dos de cada tres personas con dolor son mujeres.

Las mujeres presentan dolor con mayor frecuencia que los hombres confluyendo
factores psicoldgicos, conductuales y neurobioldgicos, provocando emociones negativas

y estrategias de afrontamiento disfuncionales (Garcia-Esquinas et al., 2019).

La ansiedad, la depresion y las creencias catastroficas sobre el dolor estan
asociadas al dolor crénico y con un mal prondstico. La esperanza de vida de las mujeres
es mayor que la de los hombres, sin embargo, a lo largo de su vida padecen mas

enfermedad y malestar (Sen & Ostlin, 2002).

Las desigualdades de género, originadas en las estructuras socioecondmicas y de
poder, hacen que los roles de género puedan influir en la utilizaciéon de los servicios
sanitarios. También hay evidencia de las diferencias de la manera de enfermar, de coémo
se manifiestan los sintomas del dolor, en la metabolizacion de los fdrmacos y en la
indicacion de determinados farmacos entre mujeres y hombres (Markez et al., 2004; Gil-

Garcia et al., 2020).

El papel del género como determinante social de la salud es de suma importancia
(Borrell & Artazcoz, 2007). Las diferencias biologicas entre ambos sexos no resultan
suficientes para explicar las tendencias diferentes en salud, la atencion a factores
biopsicosociales podrian ser elementos esenciales para enfocar el dolor desde un punto

de vista de la prevencion (Pires, Lasheras, & Anes, 2011).

A partir de la Encuesta Andaluza de Salud de 2015-2016, los datos muestran un
incremento en el consumo de psicofirmacos y mayor probabilidad de consumir

ansioliticos y antidepresivos en mujeres que se dedican al trabajo del hogar no
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remunerado, estudios primarios, con respecto a los hombres (Gil-Garcia & Caceres

Matos, 2020).

Ademas existen pocos estudios sobre los determinantes sociales de la salud de las
mujeres, que considere el papel psicosocial, diferentes comportamientos, recursos y

oportunidades (Garcia-Esquinas et al., 2019).

La salud de las mujeres se tiende a medicalizar, ante un diagnéstico parecido y el
mismo numero de consultas, son receptoras de mayor cantidad de psicofarmacos que los
hombres. Las consecuencias psicoldgicas y sociales requieren de un tratamiento mas
complejo e integral, que no consista solo en la toma de psicofarmacos (Markez et al.,
2004). El trabajo publicado en Mayo Clinic Proceedings entre los factores que intervienen
en padecer dolor en las mujeres “destaca la mayor frecuencia de enfermedades cronicas,
especialmente enfermedad osteomuscular, el peor estado de funcidn fisica, los mayores
niveles de estrés psicologico y la menor realizacion de actividad fisica” (Garcia-Esquinas

etal., 2019).

1.1.2 Aspectos historicos

Desde los principios de la humanidad ha coexistido el dolor y se ha intentado
paliar y combatir en la medida que se ha ido teniendo conocimientos del tema. Aunque
se conoce la dificultad y la complejidad para manejar el dolor, a lo largo de la historia se
le han atribuido caracteristicas, demoniacas, espirituales o divinas. Al estudiar y

profundizar en la anatomia y fisiopatologia del dolor, es cuando aparecen remedios y se
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conoce el dolor en todas sus vertientes, en principio desde una optica biologicista, hasta

el enfoque desde su vertiente biopsicosocial.

El Dolor Crénico se convierte en una enfermedad en si mismo y asi se le considera
desde el 2008, y desde el 2010 se plantea como un derecho de todas las personas a recibir
un tratamiento adecuado y a tiempo. El miedo al dolor y su falta de manejo se puede

considerar como una EPIDEMIA del siglo XXI.

Los profesionales de la salud han llegado a un consenso para establecer una serie
de objetivos donde se presentan nuevas lineas de investigacion que hagan posible una

mejora en la atencidn a personas con dolor (Gereau et al., 2014).

o Desarrollar tratamientos de dolor novedosos que representen una mejoria
clinicamente significativa del alivio del dolor y de los aspectos funcionales con efectos
adversos aceptables.

o Activar medidas preventivas, acelerar el diagnostico, y adecuar el

tratamiento segln las caracteristicas de la persona.

. Optimizar el uso y acceso a los tratamientos eficaces y altamente
disponibles.
o Entender la influencia que representan las politicas y los sistemas de salud

sobre el tratamiento del dolor.
o Mejorar el manejo del dolor a través de la formacion de profesionales e

incrementar la investigacion.

En la actualidad hay multiples tratamientos eficaces para el abordaje del dolor, en
ocasiones estos tratamientos no se aplican por miedo a los efectos secundarios de los
medicamentos o bien por desconocimiento en el manejo del dolor y la dificultad en la
accesibilidad a las unidades del dolor. La ciencia llega a chocar con la moral y la ética en

el caso del dolor.
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Este tema pueda plantear dilemas éticos por diversos factores y plantearnos
cuestiones como jsabemos diagnosticar de forma eficaz el dolor?, ;sabemos interpretar
la intensidad del dolor?, ;estamos utilizando los analgésicos adecuados para el dolor?,
[’es ético a que esperemos que aparezca el dolor para tratarlo, o debemos tratarlo antes
de su aparicion, aun sabiendo que surgird”?, todas estas cuestiones se plantean ante el

sufrimiento del dolor causadas por factores bioldgicos, culturales, sociales y psicoldgicos.

No existen actualmente técnicas diagnosticas con la suficiente certeza para
objetivar la intensidad del dolor de las personas que lo sufren y solo se hacen visibles
cuando hay dafio tisular. Pero la realidad es que no se puede detectar y mostrar dicha
lesion, surgiendo conflictos éticos y dudas morales en su interpretacion y en la necesidad

del tratamiento (Bayés, 1998).

1.1.3 Definicion del dolor

Son muchas las definiciones del dolor y no existiendo patrones uniformes, pero ni
que decir tiene que a lo largo de la Historia han sido muchas organizaciones, sociedades
cientificas, pensadores y personajes ilustres los que han querido definirlo, aportando sus

ocurrencias y experiencias personales.

Etimologia: En inglés, "pain" (dolor), del anglo-francés peine (dolor,
sufrimiento), del latin "poena" (pena, castigo). En espafiol, el término dolor en base a su
origen latino (dolor-oris), se define segun la Real Academia espafiola, (2014) como:
"aquella sensacion molesta y aflictiva de una parte del cuerpo por causa interior o

exterior", y también hace alusion a la parte emocional del término, pues en su segunda
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acepcion se describe como: "un sentimiento, pena o congoja que se padece en el &nimo"
(Real Academia Espafiola, 2014). Diversos autores Flor & Turk (2011) han definido el
dolor de manera diferente segiin su conceptualizaciéon, como una sensacion o una

emocion e incorporando a la definicion lo conductual (Negraeff, 2012).
El concepto de dolor en frases

En este primer apartado se hace referencia a frases célebres que han definido de
una u otra forma lo que es el dolor y con ello ir profundizando en el tema del dolor, que
como se vera mas adelante es arduo, dificil y a veces complicado de entender mas alla de
una conceptualizacion puramente clinica o bioldgica. Muchas de ellas han sido utilizadas
con mas o menos ¢éxito, a lo largo del tiempo, como definiciones paradigmaticas de lo

que en realidad es el dolor.

Algunas presentan base puramente cientifica y otras son sin embargo puro reflejo
de los pensamientos, y por qué no decirlo, de vivencias personales. La mayoria de las
frases que se aportan son reflejos filoséficos y pensamientos, pero que bien entendidas,

hacen comprender lo que supone el dolor en todas sus vertientes para el ser humano.

Frases Célebres Sobre el Dolor

Buda (563 AC-486 AC)
Emilio Castelar (1832-1899)
Marco Valerio Marcial (40-104)
George Sand (1804-1876)
Concepcion Arenal (1820-1893)

Stefan Zweig (1881-1942)
Dante Alighieri (1265-1321)
Jean-Baptiste Racine (1639-1699)

Marco Aurelio (121-180)
William Cowper (1731-1800)
Albert Schweitzer (1875-1965)

Alfred Victor de Vigny (1797-
1863)

El dolor es inevitable pero el sufrimiento es opcional.

No quiero pensar porque no quiero que el dolor del corazon se una al dolor del pensamiento.
El verdadero dolor es el que se sufre sin testigos.

El tiempo no duerme los grandes dolores, pero si los adormece.

El dolor, cuando no se convierte en verdugo, es un gran maestro.

Toda ciencia viene del dolor. El dolor busca siempre la causa de las cosas, mientras que el bienestar se inclina
a estar quieto y a no volver la mirada atrds.

Quien sabe de dolor, todo lo sabe.
El dolor silencioso es el mas funesto.

Cuando el dolor es insoportable, nos destruye; cuando no nos destruye, es que es soportable.
El dolor es, él mismo, una medicina.

El dolor es para la humanidad un tirano mas terrible que la misma muerte.

El hombre es un aprendiz y el dolor es su amo.
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Concepto fisioldgico

Atendiendo estrictamente a estos criterios se define el “Dolor” como una
“sensacion no agradable que experimenta cualquier ser vivo que posea un sistema

nervioso”.

Esta definicion hace referencia a lo sensorial (puramente objetivo) y lo
emocional, que es (la parte subjetiva), asociado a dafio tisular o no. La percepcion del
dolor est4 asociada al contexto en el que se presenta, el organismo pone en marcha los
circuitos fisiologicos, que van desde el cerebro hasta los receptores, como respuesta de

alerta que algo no funciona, siendo un mecanismo Protector.

Concepto de l1a IASP/OMS

La definicién mas aceptada es la emitida por la IASP (International Asociacion
for the Study of Pain): como una “experiencia sensorial y emocional desagradable,
asociada o similar a la asociada con un dafio tisular real o potencial” (Raja et al., 2021).
Esta definicion implica que el dolor puede darse como consecuencia de dafo en el tejido

y puede ocurrir sin €l.

Sin embargo, esta definicion para muchos autores recoge exclusivamente
aspectos sintomaticos, no teniendo en cuenta otras esferas del ser humano como son la
psico-social. Por ello, creen que la mejor definicion de dolor es la que abarca todas las

esferas del ser humano (esfera bio-psico-social).

Basandonos en el concepto de Salud por la OMS y el reconocimiento por la misma

del dolor cronico como una enfermedad “per se”, deberia ser la siguiente:
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“Una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con una lesion
presente, potencial o descrita en términos de la misma, y si persiste -sin remedio
disponible para alterar su causa o manifestaciones-, una enfermedad por si misma”. “Esta
definicion segiin Chapman & Gravin (1993), sugiere dos tipos de procesos el sensorial,
que facilita al cerebro informaciones de tipo espacial, temporal y cuantitativas; y

emocional, que puede colorear dicha percepcion sensorial en forma de amenaza”.

El dolor es una experiencia desagradable, solo la persona que lo sufre lo puede
percibir en su totalidad y la influencia de factores biologicos, psicologicos, sociales hace

que sea mas complejo el abordaje del dolor.

El dolor y la nocicepcion son fenomenos diferentes. El dolor no puede explicarse
unicamente a partir de la actividad de las neuronas sensoriales, ya que las experiencias
vividas de las personas juegan un papel importante en la percepcion del dolor. El dolor

tiene un papel adaptativo, pero causa efectos adversos en el bienestar psicosocial.

1.1.4 Clasificacion del dolor

La clasificacion del dolor es compleja y de dificil manejo. El dolor “es una
experiencia multidimensional en la que intervienen aspectos bioquimicos,
neurofisiologicos, psicologicos, culturales, religiosos, cognitivos, ambientales y
afectivos”. Para la obtencion de conocimiento y tratamiento del dolor es imprescindible

que haya una clasificacion de los sindromes de dolor crénico que sea constante.

Bonica (1979) en un editorial de la revista Pain, consideraba que debia existir un

lenguaje comun para evitar lo que denomind una moderna” torre de Babel”.
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Merskey (1994), considera la importancia de abordar el dolor desde el trabajo
multidisciplinar y el establecimiento de una clasificacion de uso practico, que
proporcione informacion sobre el origen del dolor y permita al clinico escoger el

tratamiento mas adecuado.

Los dos criterios que se utilizan mds frecuentemente para la clasificacion del

dolor son la duracion y la etiologia del mismo.

° Clasificacion basada en la duracion: En base a esto se divide en dolor

agudo y dolor crénico (Tabla 3):

Cuando el dolor se presenta por una lesion histica o inflamacion relativamente
breve cuya duracion es de horas, dias o semanas independientemente de la intensidad se
clasifica como dolor agudo; en la actualidad se define como “una experiencia
desagradable y compleja con factores cognitivos y sensoriales que suceden como

respuesta a un trauma tisular”.

En el dolor agudo existe una asociacion entre la interferencia del dolor y la
enfermedad que lo desencadena, por tanto, se produce la curacion cuando la lesion estd
resuelta. Aunque el dolor agudo puede ser neuropatico, generalmente hacemos referencia
al dolor nociceptivo, el que aparece en todos los individuos sanos, como consecuencia de
un procedimiento médico, cirugia que, al producir dafio, se activan los nociceptores, vias
centrales de la sensibilidad dolorosa y la corteza cerebral. La duracion y la intensidad
dependera de la modulacion de las sefiales de lesion tisular a lo largo de la via nociceptiva.

El tratamiento se basa en su etiologia y el estado emocional que desarrollan es la ansiedad.

En cambio, el dolor cronico se define cuando el dolor que persiste durante” 3 o
6 meses desde su aparicion o que se extiende mas alla del periodo de curacion de una

lesion tisular, o esta asociado a una condicion médica cronica”.
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Aunque en muchas ocasiones el dolor crénico no tiene causa aparente, es por lo
que el diagndstico resulta complejo y de dificil abordaje para el tratamiento; puede ser
debida a una lesion tisular que evoluciona de dolor agudo a dolor crénico, otra
caracteristica del dolor cronico es el inicio de aparicion que es indefinido, no proporcional
a la magnitud de la lesion, cuya localizacion no se concreta sino se irradia y la causa que
lo provoca es multifactorial. Los sintomas psicoldgicos asociados son la depresion y

alteracion del comportamiento.

Tabla 3 Diferencias entre dolor agudo y crénico

DOLOR AGUDO DOLOR CRONICO

Sintoma/se sitia con precision Se convierte en una Enfermedad en si misma

Estimulacion vias nociceptivas/ Puede persistir después del dafio /pérdida de su

funcion de alerta y proteccion funcion de alerta y proteccion

Corta duracion Larga duracion

Origen conocido Origen incierto

Ansiedad, irritabilidad Depresion, alteracion del comportamiento

Fuente: Elaboracion propia

o Clasificacion basada en la intensidad: Se puede clasificar de manera

cuantitativa (Tabla 4).
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Tabla 4 Clasificacion basada en la intensidad dolor cronico

Escalavisual ~ Escala Escala visual

analogica (EVA) expresion facial numérica (EVN)
Leve < < <40
Moderado =5 =4 41-69

Intenso >] <§ >70)

o Clasificacion basada en su procedencia: dolor nociceptivo y dolor

neuropatico.

El dolor nociceptivo esta asociado a dafio tisular, se debe su causa a una respuesta

inflamatoria o no inflamatoria a estimulos nocivos.

El dolor neuropatico se origina en el sistema nervioso por una lesion primaria y

puede ser seglin su localizacion de origen periférico o central.
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Dolor Nociceptivo

Este tipo de dolor es transitorio como respuesta a estimulos nocivos, agresion
mecdanica, frio o calor, es de tipo punzante y no hay lesion o inflamacion del sistema

nervioso; su funcion es de alertar al sistema de dafio tisular.

El dolor nociceptivo puede ser, segun la estructura que origine, dolor somatico

profundo o superficial y visceral.
o Dolor somatico cutaneo o superficial

Las terminaciones nerviosas de la piel son sensibles a los estimulos cutaneos y
permiten localizar la lesion, la sensaciéon es como ‘“cortante “o “quemante”, si la
afectacion son los vasos sanguineos se percibe como “pulsante”. Las patologias asociadas
son la osteoartropatia (artritis, artrosis, etc.) y muscular (sindrome de dolor miofascial,

poliomielitis, etc.).
o Dolor somético profundo

Cuando el dolor se localiza en las articulaciones, el tipo de dolor es sordo

combindndose con sensacion de opresion, debido a los movimientos de la articulacion.

El dolor de origen se describe como un dolor profundo y cuando se acompaiia

de proceso inflamatorio puede ser pulsante.
. Dolor visceral

Involucra a los 6rganos internos, el dolor tiende a estar mal localizado y se
acompafia por reacciones nerviosas autonomas, se describe como una pufialada, las
patologias a las que se le asocia son, la ulcera gastrointestinal, pancreatitis aguda, célico

renal, etc.
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Dolor Neuropatico

El dolor neuropatico se describe como electrificante, punzante, que puede estar
acompafiado de parestesia, alodinia y dolor paroxistico, es un dolor espantoso al tacto,
estd asociada a comorbilidad grave y una mala calidad de vida. Es dificil de diagnosticar

y su tratamiento es complejo.

Es un estado de hipersensibilidad al dolor asociado a un dafio o lesion del sistema
nervioso (SN). Se trata de una inadaptada plasticidad que provoca una enfermedad
neuronal con fenotipos complejos. Puede ser de origen central o periférico y se trata de
enfermedades que producen neuropatias toxicas y metabolicas (por ejemplo, la neuropatia

diabética, neuralgia postherpética).

En el dolor neuropatico se produce una gran respuesta a los estimulos y gran
excitabilidad del sistema ascendente de transmision del dolor, dando lugar a una
disminucion de los receptores opioides en las neuronas presinapticas de la asta ventral de
la médula espinal, con cambios en el tamafio de la fibra neural y el aumento del numero
de los canales de ion sodio, asi como aumento de la actividad de las neuronas que

procesan las sefiales del dolor.

* El dolor psicégeno se debe a causa psiquica (depresion, hipocondria) y no se
debe a estimulos nociceptivos ni a una alteracién neuronal, los factores psicologicos

intervienen en el dolor.

A continuacion, se presentan la lista de definiciones y notas de la clasificacion del
dolor crénico del grupo de trabajo sobre taxonomia de la IASP, editado por Merskey &

Bogduk (1994).
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Alodinia: Dolor ante un estimulo que en condiciones normales no produce dolor.

Nota: El estimulo conduce a una respuesta inesperadamente dolorosa. Este es un
término clinico que no implica un mecanismo. La alodinia se puede observar después de

diferentes tipos de estimulos somatosensoriales aplicados a muchos tejidos diferentes.

Las afecciones que se observan en pacientes con lesiones del sistema nervioso
donde el tacto, la presion leve o el frio o el calor moderados evocan dolor cuando se
aplican sobre una piel aparentemente normal. A/o significa "otro" en griego y es un prefijo

comun para las condiciones médicas que difieren de lo esperado.

Las palabras "To normal skin" se utilizaron en la definicion original, pero luego
se omitieron para eliminar cualquier sugerencia de que la alodinia se aplicaba inicamente
al dolor referido "no nocivo". Sin embargo, un estimulo puede ser nocivo en algunos
momentos y no en otros, por ejemplo, con la piel intacta y la piel quemada por el sol, y,
ademads, los limites de la estimulacion nociva pueden ser dificiles de delimitar. Dado que
el término es para uso clinico, no se define por referencia a las caracteristicas fisicas
especificas de la estimulacion. Ademas, se considera que la alodinia se aplica a afecciones
que pueden dar lugar a sensibilizacion de la piel, por ejemplo, quemaduras solares,

inflamacion o traumatismo.

La alodinia implica un cambio en la calidad de una sensacion, ya sea tactil, térmica
o de cualquier otro tipo. Por tanto, hay una pérdida de especificidad de una modalidad
sensorial. Por el contrario, la hiperalgesia representa una respuesta aumentada en un modo
especifico, a saber, el dolor. Con otras modalidades cutaneas, hiperestesia es el término
que corresponde a hiperalgesia, y al igual que con hiperalgesia, la calidad no se altera. En
la alodinia, el modo de estimulo y el modo de respuesta difieren, a diferencia de la
situacion con hiperalgesia. La alodinia y la hiperalgesia ante una intensidad fisica como

la presion o la temperatura se pueden presentar superpuestas.
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Analgesia: Ante una estimulacion dolorosa el organismo responde con privacion

del dolor.

“Al igual que con la alodinia, el estimulo se define por sus efectos subjetivos

habituales”.

Hiperalgesia: Ante un estimulo doloroso se da una respuesta aumentada en un

umbral normal.

La hiperalgesia refleja un aumento del dolor en la estimulacion supraumbral. Para
el dolor provocado por estimulos que generalmente no son dolorosos, se prefiere el
término alodinia, mientras que la hiperalgesia se usa mas apropiadamente para casos con
una respuesta aumentada en un umbral normal. También debe reconocerse que con la
alodinia el estimulo y la respuesta estdin en modos diferentes, mientras que con la
hiperalgesia estan en el mismo modo. La literatura actual sugiere que la hiperalgesia es
debido a los cambios del sistema nociceptivo con sensibilizacion periférica o central, o
ambas, aunque hay que tener en cuenta diferenciar los aspectos clinicos, que enfatiza esta
definicién, y la interpretacion, que bien puede cambiar a medida que avanza el
conocimiento. Se puede observar hiperalgesia después de diferentes tipos de estimulacion

somatosensorial aplicados a diferentes tejidos.

Hiperestesia: Mayor sensibilidad a la estimulacion, excluyendo los sentidos

especiales.

Deben especificarse el estimulo y el lugar. La hiperestesia puede referirse a varios
modos de sensibilidad cutanea, incluido el tacto y la sensacion térmica sin dolor, asi como
al dolor. Incluye tanto la alodinia y la hiperalgesia, aunque es recomendable usar los

términos especificos segun su aplicabilidad.
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Hiperpatia: “Un conjunto de sintomas dolorosos que se caracteriza por una
reaccion anormalmente dolorosa a un estimulo, especialmente un estimulo repetitivo, asi

como un umbral aumentado”.

“Puede ocurrir con alodinia, hiperestesia, hiperalgesia o disestesia. Puede haber
una identificacion y localizacion defectuosas del estimulo, retraso, sensacion de

irradiacion y sensacion posterior, y el dolor suele ser de caracter explosivo”.
Hipoalgesia: Ante un estimulo doloroso la respuesta al dolor esta disminuida.

Es un caso particular de hipoestesia en el que disminuye la sensibilidad ante un

estimulo que en condiciones normal provocaria dolor.

Las implicaciones de algunas de las definiciones anteriores pueden resumirse de la siguiente manera.

ALODINIA umbral rebajado el modo de estimulo y respuesta difieren

HIPERALGIA  mayor respuesta el modo de estimulo y de respuesta es el mismo

umbral
HIPERPATIA elevado:mayor el modo de estimulo y respuesta puede ser el mismo o diferente

respuesta
umbral

HIPOALGESIA  elevado:respuesta el modo de estimulo y de respuesta es el mismo
reducida

Los elementos esenciales de las definiciones anteriores no tienen que ser
simétricos y no son simétricos en la actualidad. El umbral mas bajo puede ocurrir con la
alodinia, pero no es necesario. Ademas, no existe una categoria para el umbral reducido

y la respuesta reducida, si es que alguna vez ocurre.
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Tratamiento interdisciplinario: Tratamiento multimodal proporcionado por un
equipo multidisciplinar que colabora en la evaluacién y el tratamiento utilizando un
modelo y objetivos biopsicosociales compartidos, todos en estrecha colaboracion con

reuniones regulares del equipo (cara a cara o en linea), para establecer un plan de cuidado.

Tratamiento multidisciplinar: Tratamiento multimodal proporcionado por
profesionales de diferentes disciplinas, todas las profesiones trabajando por separado, con
su propio objetivo terapéutico para el paciente y no necesariamente comunicandose entre

Si.

Tratamiento multimodal: El uso concurrente de intervenciones terapéuticas
separadas con diferentes mecanismos de accién dentro de una disciplina dirigida a

diferentes mecanismos de dolor.
Neuralgia: “Dolor en la distribucion de un nervio o nervios”.

El uso comun, especialmente en Europa, a menudo implica una cualidad

paroxistica, pero la neuralgia no debe reservarse para los dolores paroxisticos.
Neuritis: Inflamacion de un nervio o nervios.
No debe usarse a menos que se crea que hay inflamacion.

Dolor neuropatico: “Dolor causado por una lesion o enfermedad del sistema

nervioso somatosensorial.”

“El dolor neuropatico es una descripcion clinica (y no un diagnostico) que
requiere una lesion demostrable o una enfermedad que satisfaga los criterios de

diagndstico neurologico establecidos™, a partir de pruebas diagndsticas.

Somatosensorial hace referencia a la informacion de los 6rganos viscerales y los

mensajes que el propio cuerpo transmite, excluyendo la informacion que se recibe a través
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de la vision, audicion, olfato o gusto. La presencia de sintomas o signos (p. Ej., Dolor
provocado por el tacto) por si sola no justifica el uso del término neuropatico. Algunas
entidades patologicas, como la neuralgia del trigémino, se definen actualmente por su
presentacion clinica méas que por pruebas diagnosticas objetivas. Otros diagnosticos,
como la neuralgia posherpética, normalmente se basan en la historia. Al investigar el
dolor neuropético, es comun que las pruebas de diagnostico arrojen datos no concluyentes
o incluso inconsistentes. En tales casos, se requiere juicio clinico para reducir la totalidad

de los hallazgos en un paciente a un diagndstico putativo o grupo conciso de diagndsticos.

1.1.5 Neurobiologia del dolor

Para que el dolor se haga cronico influyen factores individuales, del entorno y
factores psicosociales. Si el dolor agudo se trata adecuadamente podria prevenirse el dolor
crénico. El dolor crénico es un problema de salud publica que puede afectar a la calidad

de vida, al suefio, el estado de &nimo, actividad disminuida y a la capacidad funcional.

A continuacidén, se presentan los mecanismos neurofisiologicos del dolor

nociceptivo y neuropatico (Figura 2).
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Seglin mecanismo neurofisioldgico
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Figura 2 Mecanismo neurofisiologico del dolor

‘ COMPONENTES
®

En el dolor agudo, los nociceptores (receptores de dolor en nervios periféricos)
perciben el dolor y se activan cuando el cuerpo sufre un dafio o inflamacion. Las sefales
del dolor se transmiten desde el sistema periférico a través de los receptores sensoriales
nociceptivos. Los axones nociceptivos periféricos culminan en terminaciones libres, en
funcién de su localizacion y de sus caracteristicas se pueden distinguir tres grupos: los

cutaneos, los musculoarticulares y los viscerales.

Los nociceptores cutdneos responden a diferentes modalidades de estimulo,

mecanico, térmico y quimico. Existen receptores polimodales y monomodales.

Segun el tipo de fibra que lo constituye, el nociceptor se clasifica en los receptores
A-delta (fibras mielinizadas) y los receptores C (fibras no mielinizadas), esto implica una

mayor velocidad de conduccion para las fibras A -delta en relacion a las fibras C.

Los nociceptores tipo A responden a un dolor agudo, tipo aguja sobre la piel o
bien a estimulos punzantes, son los que se encuentran mas superficiales en la piel y

proporcionan una informacioén del estimulo nocivo muy discriminativa al SNC.
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Los nociceptores cutdneos tipo C se encuentran mas profundamente y su actividad

evoca una sensacion tipo ardor y ademads es menos discriminativa que las fibras A.

Los nociceptores musculoarticulares son también terminaciones de fibras A-delta
que responden a determinadas sustancias, los iones potasio, bradicinina y serotonina,
sustancias liberadas en los tejidos lesionados. También la fibra A responde a las
contracciones sostenidas de las fibras musculares. Por otra parte, las fibras C responden
tras estimulos como el calor, la presion y la isquemia muscular. Es preciso especificar
que a nivel articular estos receptores nociceptivos se localizan en la capsula articular, en

los ligamentos, en la grasa articular y en el periostio.

Los nociceptores viscerales son los mas dificiles de estudiar por su complejidad,
estudios neurofisioldgicos demuestran la presencia de hasta tres tipos de subpoblaciones.
Los primeros se activan a partir de los receptores sensoriales con un umbral alto a partir
de estimulos nocivos, los segundos son silentes que se estimulan por el proceso de la
inflamacion y por ultimo los que se movilizan en relacién a un variado rango de
intensidad de estimulos desde los estimulos que no hacen dafio, hasta los estimulos

nocivos.

Es importante destacar que a nivel visceral el tipo de estimulo que despolariza el

receptor, varia segun el drgano en el que se encuentra.

Todas estas terminaciones nerviosas son capaces de liberar neurotransmisores,
entre los que se encuentra la sustancia P, el péptido relacionado con el gen de la
calcitonina CGRP y el Glutamato, estas sustancias al liberarse en los pequefios calibres

de los vasos sanguineos dan lugar a extravasacion y vasodilatacion.

Los estimulos que reciben son transformados en potenciales de accidon que se
transmiten desde las fibras aferentes sensoriales primarias, que envia sefiales a través de

los ganglios de las raices dorsales a la médula espinal y al sistema nervioso central (SNC).
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La sensacion del dolor que intervienen a nivel tdlamo-cortical incluye dos
componentes; el discriminativo-sensorial y el afectivo que estan interconectadas con las
areas visuales, auditivas, memoria, aprendizaje y en las regiones prefrontales

respectivamente.

Los estimulos nociceptivos impulsan los mecanismos inhibitorios que modulan a
nivel periférico y central, a través de las neuronas dorsales de la médula espinal y fibras

de descendentes.

Las fibras sensoriales periféricas son estimuladas ante un estimulo doloroso,
liberandose iones (H+ y K+), aminas (serotonina, noradrenalina e histamina), citrinas,
prostaglandinas y péptidos (sustancia P, CGRP). Estas sustancias actuan directamente
sobre el nociceptor o modificando la sensibilidad. Los cambios de la membrana neuronal
como consecuencia de la activacion o desactivacion de los nociceptores son mayormente

calcio-dependientes (Figura 3).
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Figura 3 Procesos involucrados en la nocicepcion
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A continuacion, se presentan las caracteristicas de los cuatro receptores en funcion
de la sustancia que lo activa y el efecto celular que produce (Tabla 5).

Tabla 5 Caracteristicas de los cuatro receptores tipo

RECEPTOR SUSTANCIA ESTIMULADADORA EFECTO
TIPO 1 H+, Serotonina, Glutamato, GABA-A Excitacion
TIPO 11 GABA-B(Aminobutirico), Opioides, Inhibicion
Adenosina, o2adrenérgico, Somatostatina Presinaptica
TIPO III Bradicinina, Histamina, Eicosanoides, PGE2  Excitacion/
(Prostangalginas), Serotonina Sensibilizacion
TIPOIVYYV Factor Crecimiento Nervioso (NFG) Modificacion

Expresion Genetica

Los estimulos nociceptivos, desencadenan los mecanismos excitatorios e

inhibitorios mandando la sefial dolorosa a la asta dorsal medular a través de los

mediadores periféricos.

e La Hidrogeniones y Potasio producen una despolarizacion inmediata y sostenido

de la fibra algica.

e La Serotonina transmite a través de diferentes mecanismos; a nivel periférico

induce a las fibras nociceptivas y a nivel central, su funcion es la de modular la

inhibicion del dolor.

e La Noradrenalina actia en un proceso inflamatorio periférico, donde las

terminaciones sensoriales transmiten a los receptores aadrenérgicos induciendo

excitacion y sensibilizacion de la fibra periférica. La noradrenalina sobre la

médula participa en la modulacion inhibitoria del dolor.
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e La Histamina interviene en los procesos inflamatorios y produce vasodilatacion y
edema.

e El Oxido Nitrico es un radical libre que posiblemente estd implicado en la
nocicepcion a nivel periférico y central. A nivel central modula la liberacion de
GABA, serotonina y glutamato y podria participar en procesos de plasticidad y
sensibilizacién central; puede estar implicado en la analgesia resultado de la
induccion de los AINES y opioides.

e La Bradicinina estimula los nociceptores por un mecanismo calcio-dependiente,
en el que se activa la fosfolipasa A2 y se sintetizan prostraglandinas.

e Las Prostaglandinas y FEicosanoides funcionan en la sensibilizacion de los
receptores.

e Las Citocinas, las interleucinas, el factor de necrosis tumoral o los interferones,
de manera indirecta estimulan los receptores al liberar las prostaglandinas.

e El Factor de Crecimiento Nervioso (NFG) al unirse a los receptores de tipo III
estimula la sintesis de sustancia P y una vez liberada en la periferia de la
membrana de los nociceptores, reduce la vasodilatacion, aumenta la produccioén y

libera los mediadores inflamatorios.

El sistema opioide enddgeno distribuido por todo el organismo, localizado en la
periferia, en las fibras sensoriales y simpaticas de diferentes estructuras, participa en la
modulacion del proceso nociceptivo, que con la expresion de genes posiblemente
codifican Bendorfinas y encefalinas. Es un sistema inhibitorio de gran relevancia como

modulador de la nocicepcion.

El dolor cronico cuya duracion es igual o superior a tres meses, cuya estimulacion
repetida de los nervios sensitivos provoca cambios en el procesamiento de las sefiales del
dolor lo que conduce a un estado fisiopatoldgico, en el cual se sensibiliza el sistema

nervioso y se acentta la percepcion del dolor.
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El dolor crénico tiene un componente neuropatico y los mecanismos subyacentes
incluyen la sensibilizacion periférica y central. Su funcion, la estructura de las neuronas
y las vias implicadas en la transmision del dolor se ven alteradas y modificadas. Estos
cambios en el que la sefializacion se desacopla de los acontecimientos que lo causan vy,
por consiguiente, la intensidad del dolor ya no se relaciona con los estimulos que lo

causan.

La neurobiologia del dolor implica procesos celulares y moleculares, con
inflamacion y sensibilizacion tanto periférica como central que influyen en la alteracion

del procesamiento y la percepcion del dolor (Figura 4).

Dolor cronico

Inflamacion Sensibilizacion sensibilizacion
periférica central

Figura 4 Neurobiologia del dolor crénico
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La sensibilizacion periférica y central explicarian el dolor crénico y pueden
aumentar las sefales del dolor. En este proceso estan implicados neurotransmisores y
mediadores moleculares que son seleccionados para el desarrollo de tratamientos de

nuevos analgésicos.
Inflamacion

Como resultado de dafio tisular o inflamacion, el dolor se puede convertir en
cronico y si no se trata bien el entorno de los nociceptores se pueden ver alterados por la

influencia de los mediadores inflamatorios dando lugar a la sensibilizacion al dolor.

La plasticidad de las neuronas puede modificar su perfil quimico, su conducta y
sensibilidad dando como respuesta cambios en los procesos de sensibilizacion central y

periférica, contribuyendo a la hiperalgia y a la cronificacion del dolor.
Sensibilidad periférica

El proceso inflamatorio, como respuesta de la lesion o dafio tisular liberan una
serie de mediadores bioquimicos, prostaglandinas, bradiquinina e histamina, cambios en
la permeabilidad vascular, neurotransmisores que puede conducir a la estimulacion de las
neuronas salientes y a la sensibilizacion de los nociceptores a estimulos normalmente no
nocivos, amplificando su respuesta ante estimulos que inducen el dolor, pudiendo

ocasionar la sobreestimulacion del SNC.

Las fibras aferentes C reaccionan a los estimulos liberando neuropeptidos,
sustancia P, péptido relacionado con el gen de la calcitonina, del inglés Calcitonine Gen

Regulator Peptide (CGRP) y neuroquinia A.

920



ANTECEDENTES

Sensibilizacion central

Es otro proceso que conduce a la perpetuacion del dolor y a su cronicidad como
motivo de la actividad persistente y la excitacion de las neuronas medulares y

supramedulares que intervienen en el proceso del dolor.

La sensibilizacion empieza a nivel molecular en repuesta a un dafio o a una
inflamacion, las células del lugar liberan una serie de mediadores bioquimicos,
incluyendo la neurotrofina (NGF) factor de crecimiento nervioso del inglés Nerve Growth
Factor, la citoquina (TNFa) factor de necrosis tumoral, las interleuquinas IL-1p y IL-6 y
la prostaglandina (PGE:). Estos mediadores se unen a los nociceptores en la periferia, lo
que provoca una sensibilizacion en la via del dolor. En el SNC, estos 4 mediadores pueden
ser liberados por las neuronas aferentes primarias uniéndose consecuentemente a los
receptores del cuerno o asta dorsal de la médula espinal. Esto contribuye a la activacion

de vias intracelulares clave que inician la sensibilizacion central.

Cuando la causa del dolor contintia en el tiempo, la persistente activacion de la
via del dolor conlleva un incremento en la sintesis de glutamato y neuropéptidos
(sustancia P), CGRP. La sustancia P y CGRP incrementa la sensibilizacion de los nervios
sensitivos periféricos y el factor neurotréfico derivado del cerebro, del inglés Brain
Derived Neurotrophic Factor (BDNF), puede contribuir a las diferencias individuales en

el estrés.

El papel de la NFG o factor de crecimiento nervioso que se encuentra en todo el
cuerpo, tiene un papel clave en la amplificacion de las senales del dolor, sensibilizando
las neuronas en la via del dolor y ocasionando la sobreproducciéon de otros mediadores
del dolor. Los niveles de NFG se incrementan en respuesta a un dafio o una condicion
asociada al dolor. Como resultado, hay mas NFG para unirse a los nervios sensitivos
periféricos aumentando el numero de sefiales del dolor que viajan desde la periferia al

SN.
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Esto contribuye a la sensibilizacion de los nervios en el Sistema Periférico
ampliando y perpetuando el dolor crénico. La relacion entre los sistemas nerviosos

periféricos y central proporciona una vision clave del dolor crénico.

1.1.6 Valoracion y manejo inicial del dolor

La Atencion Primaria es habitualmente el primer contacto del paciente con el
Sistema Sanitario, situandose por tanto en una posicion fundamental para el abordaje y

tratamiento del mismo.

El dolor, al ser un fendmeno subjetivo, es dificil de medir con la suficiente
precision mediante las herramientas diagnosticas que se utilizan en la practica asistencial
por parte de los profesionales de la salud. Es necesario tener los suficientes conocimientos

para hacer un buen diagndstico y asi poder ofrecer un tratamiento dptimo y personalizado.

No podriamos comprender el dolor sin conocer a la persona que lo padece, por
ello los aspectos de comunicacidon adquieren una gran importancia. Es imprescindible
realizar un abordaje integral a través de una anamnesis dirigida mediante una entrevista
clinica semiestructurada cuyo eje fundamental sea nuestro paciente, con una fase

evaluativa empadtica y asertiva, y una fase resolutiva de consenso y participativa.

La entrevista motivacional, centrada en el paciente, ayuda a explorar expectativas
e intereses, a promover cambios de estilos de vida. Se caracteriza por escuchar,
comprender y compartir de manera empatica, trabajando las falsas creencias, apoyando y
fomentando el autocuidado, que tiene efectos en el paciente por la creencia de la propia

persona en su capacidad para controlar su dolor.
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La evaluacion clinica completa se podra realizar a lo largo de varios contactos
clinicos y de forma compartida por el médico y enfermera. En primer lugar, realizaremos
una anamnesis sobre la historia y la evolucion del dolor crénico, seguida de una

exploracion fisica y de pruebas complementarias.

Historia clinica

La historia clinica debe ser detallada incluyendo edad, antecedentes familiares,
historia psicosocial (situacion laboral, familiar, red social, etc.) y las consecuencias de la

enfermedad, morbilidad (Mejias, 2016).

Es necesario preguntar sobre alergias, hébitos de vida (alimentacion, actividad
laboral y ejercicio fisico), habitos toxicos (tabaco y derivados, alcohol u otras drogas),
patologias previas de nuestro paciente (incluyendo enfermedades osteoarticulares),
traumatismos y/o esfuerzos previos, antecedentes oncoldgicos o quirdrgicos y los
tratamientos que esté realizando (incluyendo productos de herboristeria y/o

parafarmacia).
En la anamnesis de la persona con dolor debe incluir.
e Donde se localiza y si se irradia

e Tiempo de aparicion (progresivo/repentino) y forma de evolucion (continuo o en

forma de crisis).
e (aracteristicas y neurofisiologia del dolor.

e Intensidad teniendo en cuenta que deben emplearse escalas adaptadas para

pacientes con discapacidad intelectual o deterioro cognitivo.

¢ Ritmo (manana-tarde-noche).

93



ANTECEDENTES

e Situaciones de mejora o empeoramiento (movimiento-reposo, calor-frio, etc.).
e Empleo y efecto de los analgésicos.

e Patologias asociadas en relacion con el dolor.

e Medicaciones concomitantes y coadyuvantes.

e Otros sintomas acompafiantes: sintomas constitucionales, neurolégicos, etc.

Area psicoemocional

Se explorard realizando una serie de preguntas sencillas para el cribado inicial de
la afectacion del estado de 4nimo (depresion o ansiedad). Si el cribado es positivo, hay
que realizar una evaluacion complementaria utilizando las herramientas diagndsticas, la
Escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD-7) y el cuestionario sobre la salud

del paciente (PHQ-9), para la deteccion y valoracion de depresion.

Es importante valorar los factores psicosociales que puedan tener repercusion en
las actividades de la vida diaria (escala de Barthel) y/o funcional, estado laboral, de ocio
y el patron de suefio, preguntando sobre la interferencia en estas areas. Si se considera
necesario, se puede emplear el cuestionario breve para la evaluacion del dolor (Brief Pain

Inventory-Short Form, BPI-SF).

Como ya se ha dicho, al tratarse el dolor de un dato subjetivo del paciente,
utilizamos instrumentos para tratar de cuantificarlo y de ese modo poder realizar una
evaluacion exhaustiva, modificando si fuera necesario el tratamiento a partir de

revaluaciones periodicas.
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Las principales escalas que miden la intensidad del dolor ofrecen la posibilidad
de evaluar, revaluar y comparar. La analdgica visual, la numérica, la de las caras y la
categorica son escalas unidimensionales que miden la intensidad del dolor referida por el
paciente de manera subjetiva. Son herramientas simples y rapidas de administrar. Ademas
de los datos numéricos es de destacar la importancia de los descriptores (cualidades con
las que el dolor es sentido y descrito). “El paciente puede definir su dolor como una
presion, sensacion eléctrica, frio, quemante, urgente, como agujas, compartiendo varias
cualidades en un mismo paciente y para una misma patologia. Estos descriptores,
individualmente, pueden clarificar cudl de las vias que transmiten la sefial nociceptiva
estan activadas, o si es el mismo sistema nervioso nociceptivo el que estd enfermo y/o
lesionado, el conocido dolor neuropatico. Dado que el dolor neuropéatico tiene un
tratamiento diferencial al resto de tipos de dolor (somatico y visceral) donde el sistema
nervioso se considera normal, el hecho de diferenciarlos tiene gran importancia”. En
cuanto a las escalas multidimensionales que agrupan descriptores y breves exploraciones
neuroldgicas que buscan los efectos negativos (déficits sensoriales y/o positivos e
incremento de la sensacion dolorosa) en las zonas en la que el paciente refiere dolor, no
solo se mide la intensidad del dolor, sino también las caracteristicas del dolor y sus
efectos. Evaluan no solo cuantitativa sino también cualitativamente la experiencia

dolorosa, exploran sus emociones.
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1.2 Los modelos mas destacados para
mejorar la salud

1.2.1 Modelo biopsicosocial del dolor

El desafio de todo profesional con el paciente es trabajar conjuntamente para
romper el ciclo biopsicosocial del dolor y que sean parte activa de su proceso para un

buen manejo de su enfermedad.

Segun la “gate control theory ” Melzack (1968), los factores fisicos —sensorial,
cognitivo-evaluativa y afectivos-motivacionales influyen en la experiencia del dolor. Esta
teoria expone nuevos mecanismos neurofisiologicos y la integracion de factores
psicologicos dentro de la experincia del dolor; en la actualidad tiene un impacto
importante en profesionales que estudian el dolor y sus tratamientos. El término “puerta”
se describié como mecanismo de la médula espinal que regula la transmision de impulsos
del dolor entre el sistema periférico y el sistema central, es decir, que el sistema central
modula la transmision de los impulsos a los nervios de manera activa. Esto implica que
la informacion sensorial que puede dar lugar al dolor es modificada por el sistema

nervioso central y no se transmite directamente a lo largo de una via.

Han transcurrido décadas para tener una vision mas global del dolor, como una
enfermedad en si misma y no reducirlo a un simple sintoma, con influencias culturales y
que las diferentes actitudes y creencias de la persona juegan un papel importante en la

intensidad, duracion y percepcion subjetiva del dolor.
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En las ultimas décadas, el estudio de los mecanismos del dolor ha avanzado en
reconocer que no hay un solo dolor, sino muchos dolores y la funciéon de los
neurotransmisores son diferentes segun el tipo de dolor. Los aspectos diferenciales del

dolor nociceptivo y neuropatico son a menudo el resultado de diferentes mecanismos.

El modelo biopsicosocial hace referencia a la implicacion de los componentes
fisicos como el propio dolor, que interfieren en la reduccion de la movilidad y su funcion;
los componentes psicologicos como la alteracion del suefio, ansiedad, depresion y los

factores sociales como el absentismo laboral y la pérdida de actividades sociales.

A continuacion, se presenta los moduladores biopsicosociales del dolor (Figura 5).

Factores
psicoldgicos

Factores fisicos Factores
sociales

Dolor
cronico

Comprender el dolor ‘ - ‘ Evaluar el dolor — Tratar el dolor

Figura 5 Modelo biopsicosocial del dolor
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Los factores bioldgicos y fisicos en el modelo del dolor crénico se manifiestan
como dolor en la persona, puede necesitar de descanso o evitar la actividad fisica, lo cual

puede reducir la resistencia, la movilidad y conducir a un aumento de peso.

Con los cambios estructurales y funcionales del SNC en el dolor cronico, puede
aparecer la sensibilizacion periférica y central que da paso a aumentar la intensidad al

cabo del tiempo.

Los factores psicoldgicos que influyen en la percepcion del dolor créonico son la
“catastrofizacion” que media la relacion entre la experiencia displacentera y el
sufrimiento (Wade, Riddle, Price, & Dumenci, 2011) y esta fuertemente asociada a la
depresion, ansiedad y con un mal pronoéstico (Gorczyca, Filip, & Walczak, 2013); se
caracteriza por “la tendencia a magnificar el valor amenazante de los estimulos y sentirse
indefenso en el contexto y por una relativa incapacidad para inhibir los pensamientos
relacionados con el dolor antes, durante o después de un encuentro doloroso” (Quartana
etal.,2009)y “la aceptacion” desde el marco de la Terapia de Aceptacion y Compromiso
(ACT fundada inicialmente por S. Hayes), implica promover en el individuo el desarrollo
de las habilidades que tiene como eje central la actuacion en direcciones valiosas desde

la responsabilidad personal (Yadavaia, Hayes, & Vilardaga, 2014).

La deteccion precoz tanto del pensamiento catastrofico como de la depresion es
importante en el tratamiento de pacientes con dolor cronico y la modificacion de estos
factores puede reducir la discapacidad y aumentar la capacidad para participar en la

actividad de la vida (Martinez-Calderon et al., 2019).

Los pensamientos catastroficos, pudiera ser un buen predictor que media las
diferencias entre sexos, en diversos estudios ( Keefe et al., 2000; Forsythe, Thorn, Day,
& Shelby, 2011), muestran que los niveles de catastrofizacién son mayores en las mujeres

frente a los hombres.
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Factores sociales, en especial el retraimiento social, la incapacidad funcional y
laboral afectan las relaciones, el estatus social y el econémico ( Keefe, Porter, Somers,

Shelby, & Wren, 2013).

1.2.2 Modelo de atencion cronica

El Modelo de Atencion Cronica (Chronic Care Model-CCM), cuyo promotor fue
Edward Wagner en relacion al papel que desempeia el/la paciente en CCM, hizo un ruego
publicamente para que profesionales y pacientes trabajasen de manera conjunta, de

acuerdo con los valores y la manera de ver las cosas de cada paciente.

El modelo (CCM) hace referencia a tres planos de atencion sanitaria que deben
estar coordinados; estos elementos son la comunidad (con sus politicas y recursos), el
sistema de salud con sus organizaciones y la interaccion con el paciente. Incide en el
apoyo a la autogestion, el disefio del sistema de prestacion, el apoyo a las tomas de
decisiones basada en evidencia, los sistemas de informacion clinica, la prevencion. Se
hace énfasis en la calidad de la atencion y la flexibilidad e integracion del sistema. Los
conceptos de cambio basados en evidencia bajo cada elemento, en combinacion,
fomentan interacciones productivas entre pacientes informados que toman parte activa en

su atencion y profesionales con recursos y experiencia (Starfield, 2011).
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1.2.3 Modelo de atencion centrado en la persona

(ACP)

El modelo propone que las personas sean el centro del sistema y que el tipo de
circuito asistencial sea circular, implica que el flujo del paciente en el sistema sanitario
sea transversal, en el que los diferentes profesionales que intervienen en el proceso tengan
los recursos y las capacidades para garantizar la continuidad asistencial, a partir de una
mejor coordinacién, comunicacion entre las diferentes disciplinas implicadas. Ademas de

la participacion de las organizaciones de pacientes.

Para determinar el circuito individualizado, es preciso estratificar a las personas
con dolor cronico segun su capacidad funcional y su perfil biopsicosocial, dado que el
impacto del dolor no se produce uniformemente en todas las areas de la vida (bioldgica,

psicologica, social y espiritual) (Plataforma de Organizaciones de Pacientes, 2021).

Teniendo en cuenta el respeto a las preferencias de las personas y las tomas de
decisiones compartidas entre el profesional/paciente para un plan de tratamiento

adecuado.
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1.2.4 Modelo Salutogénico

En los afios 70 Aaron Antonovsky empezo a desarrollar el modelo salutogénico,
que influy6é en el pensamiento de profesionales de la salud y de cientificos/as del
comportamiento, por el enfoque positivo de la salud al que hace referencia, a la
importancia de la deteccion de las capacidades individuales y la utilidad de los recursos
de la comunidad como complemento al modelo orientado a la enfermedad, para lograr
que la persona se adapte a los cambios que se le presentan a largo de su ciclo vital

(Antonovsky, Maoz, Dowty, & Wijsenbeek, 1971).

El enfoque salutogénico cada vez estd mas presente en el campo de la salud
publica, puede ser 1til para una mejor comprension de como se origina la salud, asi como
detectar los riesgos y explorar los factores salutogénicos. Es un modelo orientado a la
prevencion y promocion de la salud que cada vez estd mas presente en las politicas

sanitarias (Mittelmark, Bull, 2017).

El modelo combina por un lado, la identificacion de los Recursos Generales de
Resistencia (GRRs), con una orientacion hacia la salud positiva y por otra parte, el
Sentido de Coherencia (SOC) que explica la capacidad que tienen algunas personas para
hacer frente a experiencia terribles, a partir de componentes cognitivos conductuales y
motivacionales, asi como los recursos generales que sustentan el comportamiento y que
proceden de la propia persona, de su contexto socio cultural y del entorno natural y fisico

(Rivera de los Santos et al., 2011; Bengt & Monica, 2013).
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La salud positiva, pone la mirada en las acciones en salud del individuo y de la
comunidad, con el sentido de mejorar el autocuidado, participando activamente,
fortaleciendo la promocion de la salud a partir de los activos para la salud, que hace
referencia a los recursos disponibles que pueden potenciar la capacidad de los individuos,
de las comunidades y poblaciones para mantener y mejorar la salud y el bienestar,
sustituyendo el modelo del déficit frente al modelo de activos (Morgan et al., 2010,

Cofino et al., 2016; Morgan, Dhruva, Coon & Korenstein, 2019).

Un cambio necesario en el ambito sanitario es el empoderamiento o paciente
activo que consiste en la capacidad de la persona para decidir sobre la propia salud. Los
elementos clave comunes a todas las personas y pacientes empoderados estan el
autocuidado, la propia participacion y control de pacientes y familiares sobre su
enfermedad y los tratamientos que derivan de la misma, la responsabilidad compartida en

las decisiones.
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1.3 Tratamiento dolor cronico

1.3.1 Tratamiento multidisciplinar

Cada vez mas tenemos mads experiencias y conocimiento sobre el dolor crénico,
aunque los avances de los tratamientos no se desarrollan al mismo ritmo. Los tratamientos
actualmente utilizados muestran efectos moderados con respecto al manejo del dolor o su
eliminacion (Turk, Patel, Fillingim, & Ohrbach, 2016). Debido a que el dolor créonico es
un problema complejo y multidimensional que no se maneja solo con terapias médicas,
los tratamientos multidimensionales pueden tener un papel importante en el alivio del

dolor.

La utilizacion de terapias diversas y combinadas con un abordaje
multidimensional y multidisciplinar con iniciativas de prevencion, informacion, guias
clinicas, asi como las intervenciones psicoeducativas, farmacologicas, ejercicios y activos
en salud se pueden evaluar su eficacia y su efectividad, pueden tener incidencia en el
consumo de psicofdirmacos y una mejora para la salud general de la poblacion (Deckert

et al., 2016; Canadian Pain Task Force, 2019).

Es de suma importancia que los equipos multidisciplinares de Atencion Primaria,
por ser la puerta de entrada al sistema y por su atencion longitudinal de los procesos
crénicos, con sus funciones y competencias, deban afrontar el dolor crénico de forma
integral, coordinada, continua, evaluando y reevaluando los tratamientos, para evitar los
fracasos terapéuticos y eventos adversos. Los/las profesionales de la salud deben
“aprender a conjugar mejor los verbos de escuchar, comprender y compartir por encima

de informar, formar y educar” (Kaptchuk et al., 2010).

103



ANTECEDENTES

Como otros autores han apuntado la necesaria idoneidad de la atencion
interdisciplinar en el abordaje de las personas que sufren dolor cronico, orientada a un
enfoque bio-psico-social, con un plan ajustado terapéutico individualizado y un sistema
sanitario integral, que no solo incorpore el tratamiento, sino un diagndstico y una
evaluacion continua (Tinetti & Fried, 2004). Por lo que la participacion del paciente en
la toma de decisiones es especialmente util, para llegar a una resolucioén conjunta, que
debe tener sentido intelectual, emocional y préctico (Ogretmen, 2019). Por lo tanto, se
presenta un desafio en el tratamiento del dolor crénico, es una comorbilidad grave que

tiene un impacto en la calidad de vida y en los resultados clinicos.

Actualmente el dolor cronico no se cura de la manera tradicional, como el dolor
agudo, sino que el paciente puede aspirar a mejorar su calidad de vida, dejando de lado
el dolor. Tampoco hay un protocolo unico para el abordaje del dolor, por lo que es de
suma importancia que el paciente, a través de los tratamientos multimodales, pueda
adquirir habilidades, conocimientos y actitudes para su autocuidado (necesidad fisica,

psicoemocional, social, valores y creencias) (Jeffery et al., 2011).

La evidencia sugiere la eficacia de los antidepresivos triciclicos, inhibidores
de la recaptacion de serotonina y pregabalina (Niiesch, Hauser, Bernardy, Barth, & Jiini,
2013) el ejercicio cardiovascular (Garber et al., 2011) la educacion y asesoramiento al
paciente (Lipkin, 1996), la terapia de aceptaciéon y compromiso y la atencion plena
(Veehof, Trompetter, Bohlmeijer, & Schreurs, 2016; Garcia Campayo et al., 2018) y
autogestion como elemento clave (Kristjansdottir et al., 2013) por ejemplo, actividad
equilibrada y descanso, gestion del estrés, regulacion de las emociones y hacer un

ejercicio fisico apropiado (Geneen, Moore, et al., 2017).

La intervencion multidisciplinar y no solo farmacologica se erige como paradigma
deseable de abordaje en este tipo de problemas de salud, estimandose necesaria la

estandarizacion de intervenciones en este sentido.
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1.3.2 Tratamiento farmacologico

El tratamiento farmacoldgico forma parte del tratamiento multidimensional del
dolor, que trata de controlar la sintomatologia del dolor, mejorando la funcionalidad y la

calidad de la vida del paciente.

El tratamiento principal en Atencion Primaria, para pacientes con dolor que
presentan complejas historias clinicas y a menudo tienen multiples causas superpuestas,
es la prescripcion de medicamentos, incluidos los opioides (Chen, Humphreys, Shah, &
Lembke, 2016); existen una gama de medicamentos, los analgésicos no opioides
(antiinflamatorios no esteroides, los inhibidores COX-2, paracetamol ) y medicamentos
adyuvantes que son utilizados para aliviar el dolor como los anticonvulsivos, inhibidores

de la recaptacion de la serotonina, relajantes musculares (Turk, Wilson, & Cahana, 2011).

El proceso de la decision terapéutica se fundamenta en el uso racional del
medicamento. En la seleccion del farmaco se debe tener en cuenta el tipo de dolor y las
comorbilidades del paciente y no solo la intensidad del dolor. Para un tratamiento

adecuado es necesario un diagnostico precoz y conocer los sintomas que presentan.

En relacion a los AINEs o el acetaminofén pueden ser eficaces para el dolor
cronico musculoesquelético o de artritis. Se deben usar con precaucion los AINEs y los
inhibidores de la COX-2 en adultos por su toxicidad gastrointestinal y renal, hipertension

arterial y problemas vasculares (Eccleston et al., 2017).

Los Medicamentos adyuvantes. Los triciclicos (ATC), los IRSN y los
medicamentos anticonvulsivos de segunda generacion son eficaces para estados de dolor

neuropatico especificos. Para el dolor generalizado / fibromialgia, los ATC, los IRSN,
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la gabapentina y la pregabalina son eficaces con calidad moderada segiin Moore & Gaines

(2019)

Los analgésicos opioides pueden ser seguros y eficaces, aunque requieren una
cuidadosa seleccion, titulacion y monitorizacion del paciente. Se recomiendan los
opioides de accion prolongada (morfina o metadona, buprenorfina) para el tratamiento
continuo, OxyContin tiene un mayor riesgo. Se debe evitar el tratamiento diario a largo
plazo con opioides de accion corta y combinaciones de opioides (por ejemplo, Vicodin,

Norco, Percocet) (Torijano Casalengua, Holgado, de la Hija Diaz, & Astier Pefia, 2016).

La “Escalera Analgésica de la OMS” (Romero, 2008), permite clasificar los
farmacos de manera sencilla y sugiere una estrategia terapéutica secuencial en funcion
de la intensidad del dolor y de la respuesta al tratamiento, aunque con el tiempo se ha
quedado obsoleta ya que no es aplicable a todo tipo de dolor; por ejemplo en el dolor
agudo postquirirgico o neuropatico, se incluyen nuevos conceptos como el “Ascensor
analgésico”(Torres, Calderon, Pernia, Martinez-Vazquez, & Micd, 2002), el cual simula
al paciente dentro de un ascensor cuyo suelo son los coadyuvantes analgésicos y dispone
de 4 botones para pulsar segin el grado de dolor (leve, moderado, severo e insoportable).
Existe un botén de alarma cuando la Escala Visual Analdgica (VAS)>5. Si el paciente
pulsa el boton de leve, baja al piso inferior y dispondré del tratamiento analgésico no
opioides (paracetamol, ibuprofeno y metamizol a dosis bajas). Si pulsa el botdn moderado
el tratamiento de eleccion serd tramadol, o codeina combinados con paracetamol o
antiinflamatorios no esteroides (AINEs). Si toca el botén severo dispondrd del
tratamiento con opioides potentes y si pulsa el boton de insoportable se encontrara en un
piso de unidades especializadas de tratamiento del dolor donde se tratara con bloqueos
nerviosos u opioides por via intratecal. El concepto de inmediatez en la respuesta y en la
seleccion analgésica facilitada por la evaluacion continuada del dolor por la Escala Visual
Analogica (EVA o VAS) o Escalera Numérica (EN) en el que el botén 5 se convierte en

la alarma del ascensor analgésico (dolor irruptivo) (Figura 6).
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Figura 6 El "Ascensor" Analgésico.

La escalera analgésica de la OMS, es una estrategia terapéutica disenada para el
manejo del dolor cronico compuesta por 3 niveles analgésicos, las variables que marcan
la escalera analgésica son la intensidad &lgica y el tiempo escalonado, su uso es
principalmente en AP, aunque debe utilizarse teniendo en cuenta la intensidad del dolor,
su etiologia y los aspectos psicologicos y sociales de la persona. La “escalera analgésica”
y el “ascensor terapéutico” pueden ser utilizados indistintamente, sin embargo, la
recomendacion mas adecuada es que, en los/las pacientes que precisen hacer uso de una
escalada mas rapida por las caracteristicas del dolor y la fisiopatologia, se use el ascensor
terapéutico, siendo mas efectivo en combinacion con terapia multimodal (Romero,

Galvez, & Ruiz, 2008) (Figura 7).
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Figura 7 Escalera analgésica modificada

En el primer escalon, la utilizacién de los AINEs no ha variado mucho, excepto
con la introduccién del Coxis, aunque su uso se recomienda por un tiempo corto y valorar
los factores de riesgo gastrointestinales y vasculares del paciente. En el segundo escalon
el uso de la codeina cada vez esta més limitado por sus efectos secundarios, en cambio,
es mas frecuente el uso del tramadol por su eficacia para el dolor moderado ya que
contribuye a retrasar el paso al siguiente escalén. En el tercer escalon, se introducen
nuevos farmacos de opioides, como buprenorfina, fentanilo, hidromorfona, oxicodona,
metadona, meperidina, etc., y sobre todo el mecanismo de administracion variable de
estos farmacos como soluciones, comprimidos, cdapsulas, ampollas, parches

transdérmicos, transmucosa oral (Tabla 6).
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Tabla 6 Farmacos incluidos en la Escalera Analgésica de la OMS, dolor leve (EVA <3),
dolor moderado (EVA entre 4-7) y dolor severo (EVA 2 8)

o Dolor moderado y presenta techo | Dolor cronico moderado no controlado y para el dolor
Terapia inicial en dolor leve. . . ) i
terapeutico cronico severo del tercer escalon terapéutico. Carece

de techo analgésico.

PRIMER ESCALON SEGUNDO ESCALON TERCER ESCALON
Diclofenaco Ketoprofeno Colet Motfina
odeina
Ketorolaco Piroxican Paracetamol Fentalino
Anti-inflamatorios foloior v o
i lfl‘ tnrm «'u‘m» Indometacina Meloxican o Opioides Dihidrocodeina | Opioides Oxicodona
1o esteroides Lo [Analgésicos )
o oy Colecoxib N menores mayores Hidromorfona
(AINES) Ibuprofeno _ ’ .
. Parecoxib Metamizol Meperidina
Naproxeno Elerocoxib Tramadol Buprenorfina
Tapentadol

Fuente: Elaboracion propia

Opioides

Desde el afio 2013 al 2020, el uso de opioides para dolores crénicos se ha
incrementado un 53,6% en Espana. El fentanilo es ademas el principio activo de mayor
consumo, ya que supone el 50,2% en el uso de todos los opioides (Ministerio de Sanidad,

2017).

Los opioides son la clase mas importante de analgésicos en el manejo del dolor
moderado a severo debido a su efectividad, facil dosificacion y relacion riesgo/beneficio
favorable. Los opioides producen analgesia al unirse a receptores especificos dentro y
fuera del SNC. Los analgésicos opioides se clasifican en agonistas puros, agonistas
parciales, agonistas-antagonistas, dependiendo del receptor especifico al cual se unen y a

la actividad intrinseca sobre el receptor (Figura 8).
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rfi Hidi rfona Pentazocina Naloxona

Fentanilo Naltrexona
Metadona
Petidina
Oxicodona
Morfina
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potente

Figura 8 Analgésicos opioides

Los agonistas puros comunmente usados incluyen morfina, tapentadol,

hidromorfona, codeina, tramadol, oxicodona, hidrocodona, metadona, y fentanilo.

Estos opioides se clasifican como agonistas puros porque no tienen tope en su
eficacia analgésica y no revierten o antagonizan los efectos de los otros opioides dentro
de su clase cuando se administran simultdneamente. Los efectos secundarios incluyen
estrefiimiento, nausea, retencion urinaria, confusion, sedacion y depresion respiratoria.

La incidencia y severidad de los efectos secundarios son diferentes para cada producto.

La morfina es el opioide mas comunmente usado en el tratamiento del dolor
moderado a severo por su disponibilidad en una gama amplia de presentaciones, por su

farmacocinética y farmacodinamia bien definidas y su relativo bajo costo.

La petidina (meperidina) puede ser util por periodos cortos para tratamiento del

dolor agudo y el manejo de los temblores inducidos por medicacion, pero generalmente
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se debe evitar en pacientes con cancer debido a su corta vida media de accion (2.5-3.5 h)
y a su metabolito toxico, la normeperidina. Este metabolito se acumula, especialmente
cuando la funcion renal estd alterada y produce estimulacion del SNC que puede llevar a
disforia, agitacion y convulsiones (Kaiko, Foley, Grabinski, et al., 1983). La meperidina

no debe usarse cuando se requiere el uso cronico de un opioide.

En relacion a la terapia farmacologica para el DC las recomendaciones a tener en

cuenta (Figura 9).

Nociceptivo Neuropatico

Analgesicos no opioides
Opioides débiles
Opioides potentes

Co-analgésicos
(antidepresivos/anticonvulsionantes

0+++
+00 |

+ Eficiente o Parcialmente eficiente ]l neficiente

Figura 9 Terapia farmacologica dolor nociceptivo y neuropéatico

Dolor nociceptivo: Acetaminofén, medicamentos antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs, precaucion en adultos mayores) y opioides (se recomienda de accion

prolongada); ensayo de adyuvantes para sintomas refractarios.
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Dolor neuropatico: inhibidores de la recaptacion de serotonina-noradrenalina
(IRSN), antidepresivos triciclicos (ATC), anticonvulsivos, parche de lidocaina, tramadol

y opioides. Los ISRS y los AINEs a menudo son ineficaces.

Dolor generalizado / Fibromialgia: los ATC (amitriptilina, ciclobenzaprina), los
IRSN (duloxetina) y los ligandos alfa-2-delta (pregabalina y gabapentina) son eficaces
para afecciones como la fibromialgia. Los inhibidores selectivos de la recaptacion de

serotonina (ISRS) también pueden ser ttiles. Los opioides no estan indicados.

1.3.3 Tratamiento no farmacologico

El establecimiento del plan terapéutico para las personas con dolor cronico (DC),
pueden ser multimodales, multidisciplinares, coordinados entre equipos de Atencidén
Primaria y Atencion Hospitalaria, con el objetivo de disminuir la intensidad y el impacto
en todas la esferas de la vida del paciente (actividad fisica, suefio, &mbito laboral, familiar
y social) mediante el uso adecuado de recomendaciones sobre hébitos saludables,
intervenciones multimodales (Kamper et al., 2015), fomentando la autogestion y el
autocuidado por parte del paciente (Moore et al., 2016). La atencién al dolor no se debe
plantear como una asistencia parcelada, sino que se debe garantizar la interrelacion de
los/las profesionales a través de la comunicacion y la creacion de redes sociales para

favorecer la continuidad asistencial.

Los tratamientos no farmacologicos se han convertido en una parte mas del plan
terapéutico individual de las personas con dolor cronico, su abordaje terapéutico supone
un desafio clinico ya que se plantea la necesidad de tratarlo adecuadamente sin contribuir

al problema, debe ser valorada por la siempre presente balanza de beneficios y riesgos y
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conseguir vivir con calidad de vida (Sdnchez Mariscal et al., 2019).

Se trata de abordar las terapias centradas en habitos saludables, en el ejercicio, la
actividad fisica y la terapia ocupacional dirigidas a preservar o aumentar la capacidad
funcional, las terapias psicoldgicas dirigidas a reducir el impacto psicoemocional y las
terapias farmacoterapéuticas. Fundamentalmente, se debe potenciar el trabajo en el
domicilio del paciente con dolor, principalmente en aquellos casos de dolor invalidante o

con dificultades para ser atendidos en el Centro de AP (Megjias, 2016).

En la formulacién del Plan terapéutico individualizado (PTI) hay que considerar

varios aspectos que se presentan a continuacion (Alcazar et al., 2008).

= Minimizar el impacto del dolor, potenciar la via descendente del dolor y conseguir

mejoria fisica y rehabilitacion psicosocial.

= Para ello hay que plantearse metas en el tratamiento que sean realistas para
conseguir aliviar el dolor, mejorar la capacidad funcional y mejorar el aspecto

psicosocial.

= El plan multidisciplinar consiste tanto en un tratamiento farmacoldgico segin
mecanismo fisiopatolégico y posible causa, asi como tratamiento no
farmacologico, Tratamiento Cognitivo Conductual (TCC), Psicoeducacion,
relajacion, fisioterapia, TENS, meditacion, acupuntura, mindfulness, estrategia de

control del estrés, mapa de activos, segun los recursos disponibles.

= Es imprescindible en el seguimiento revaluar periddicamente los tratamientos, asi
como la comunicacion profesional de la salud y paciente a través del Counselling
(asistir a personas que atraviesan conflictos, crisis, o que estan en la busqueda de

mayor bienestar o integracion personal), entrevista motivacional, etc.
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Y finalmente derivar al especialista si precisa aquellas pruebas o terapias no

accesibles para atencion primaria y tener la posibilidad del acceso a unidades del dolor.

Las estrategias mas utilizadas y generales para el tratamiento del DC en Atencion

primaria (AP) (Alcazar et al., 2008):
1. Relacion profesional de la salud-paciente. Counselling, entrevista motivacional.
2. Educacion del paciente y familiares. Grupos de educacion para la salud.
3. Tratamiento farmacolégico.

4. Terapia psicologica (relajacion, meditacion, intervencion cognitivo conductual

y mindfulness).
5. Fisioterapia activa y ejercicio fisico

6. Estimulacién periférica y terapia intervencionista (TENS, acupuntura,

estimulacion médula espinal).

A continuacion, en la Tabla 7 se presentan los efectos de algunas de las
intervenciones no farmacoldgicas mas utilizadas en Atencion Primaria para distintos tipos

de enfermedades musculoesqueléticas.
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Tabla 7 Intervenciones no farmacologicas

DCG ' LC | OA AR
Actividad fisica + o+ 4
Educacion del paciente + + o+ o+
Terapia cognitivo conductual - o+ 4+
Programa de ejercicio + + 0+ 4+
Terapia de Conciencia Corporal, Tai Chi, Chi Kung | + X |+ 4
Acupuntura X X ' +a3 X
TENS +h  Xb +a |+c
Ultrasonido X X |0a +c
Termoterapia X X
Hielo 42
Calor +b
Manipulacion X + X X
Movilizacion X X X X
Traccion X 0 X X
Masaje X X |X | X

Fuente: Modificada de Hurley MV, Bearne LM, 2008 DCG: Dolor cronico generalizado; LC: Lumbalgia crénica
(inespecifica); OA: artrosis/osteoartritis; AR: artritis reumatoide; +: Efectos positivos en el dolor y/o la funcion fisica;
0: no efecto; X: en conflicto o falta de pruebas TENS: estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea; a: Artrosis de
Rodilla; b: Efectos sobre el dolor localizado; ¢: Manos.

115



ANTECEDENTES

Intervenciones no farmacoldgicas: la actividad fisica e intervenciones

psicologicas (Figura 10).

TERAPIAS FiSICAS EJERCICIO Fisico= =

ACTIVAS

H apia

— Terapia manual
- TENS

TERAPIAS FiSICAS e

PASIVAS Terapias térmicas con frio y calor.

e
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Meditacién
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TIPOS

-
=
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Yoga
— Risoterap
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— Escritura emocional
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Figura 10 Intervenciones modificadoras de las vias descendentes

Terapias Fisicas Activas

El ejercicio y la aplicacion de frio, de calor, agua, asi como masajes son las
terapias que se utilizan en las dolencias fisicas del cuerpo. A través del ejercicio fisico
podemos prevenir la apariciéon y manejar de manera eficaz el dolor, la mejora fisica y
aumento de la fuerza, la capacidad funcional y mejora la calidad de vida de las personas.
Lleva a una mejor predisposicion fisica y mental, con una actitud positiva y un aumento
de la autoeficacia, conlleva la mejora de las relaciones sociales, con un mayor contacto
social, integracion con otras personas y una sensacion de éxito para afrontar el dolor.
Muchos de los/las pacientes dejan de hacer ejercicios por miedo a suftrir el dolor, se
recomienda empezar por realizar actividades de terapia pasiva, seguida de terapia de

actividades de calentamiento y relajacion de grupos musculares.
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Terapias Fisicas Pasivas

Son terapias fisicas que intentan la recuperacion funcional de los sujetos afectos,
de forma pasiva, es decir, no es la persona la que realiza los procedimientos sino segundas

personas la que las aplican.

TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation), consiste en aplicar
localmente impulsos eléctricos, originados en un aparato generador, y transmitidos a la
superficie cutanea mediante electrodos provistos de un gel facilitador de la conduccion.
Se basa en la estimulacion de fibras aferentes que actiian como inhibidoras de la sensacion
nociceptiva, cerrando la puerta de entrada a los estimulos dolorosos (Melzack et al. 1982).
Para lograr el deseado efecto analgésico, los electrodos se colocan en la zona dolorosa

siguiendo el trayecto del nervio periférico transmisor del dolor.

El efecto analgésico es transitorio, requiriendo varias sesiones, estd
contraindicado en gestantes y portadores/as de marcapasos cardiaco y no debe de
aplicarse en la proximidad del Seno Carotideo. Es una técnica bastante utilizada en la
practica clinica al no ser invasiva, facil de administrar y utilizada por el propio paciente
en su domicilio. Aunque crea controversia en cuanto a que no se recomienda para el

tratamiento de los pacientes con dolor lumbar crénico.
Terapias Psicologicas

En el dolor cronico interviene componentes fisiologicos, y ademds cognitivos,
emocionales y conductuales, por lo que precisa de otro enfoque (multidisciplinar) para su
valoracion y tratamiento, en el que intervienen conjuntamente profesionales de la
medicina, enfermeria, fisioterapia, trabajo social, farmacologia y psicologia, para la

mejora de un tratamiento personalizado y efectivo.
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La intervencion psicologica es habitualmente utilizada como coadyuvante de la
intervencion farmacolodgica y fisica. La terapia cognitiva-conductual es de las mas
empleadas y efectivas en el dolor. Sus componentes son: “Cognitivo: la informacion, lo
que se sabe, las creencias sobre el objeto actitudinal; afectivo: los sentimientos, las
emociones que despierta y el connativo-conductual: las tendencias, disposiciones, y las

acciones dirigidas al objeto”.

Con esta terapia la tolerancia al dolor aumenta y modula las emociones, asi como
el alivio del sufrimiento. Cada persona percibe e interpreta lo que ocurre a su alrededor,
las sensaciones corporales y si son tratados con terapias médicas y psicologicas presentan
una reduccion del dolor, mejor funcionalidad en las actividades de la vida diaria y mejora

los estados de 4animos (Williams et al., 2012).

Segiin McCracken (2004), los protocolos de terapia de aceptacion y
compromiso (ACT) después de seguir una intervencion en que la parte psicoldgica estaba
basada en la desactivacion del pensamiento (cognitive defusion), practica de atencion
plena (mindfulness), trabajo con valores, técnicas de exposicion, trabajo con metéaforas, y
ejercicios de evitacion, los resultados fueron clinicamente relevantes (SIGN 136

Management of chronic pain, 2013).

A continuacion, se describen los elementos claves de aceptacion, analgesia y

prevencion del dolor crénico.
Aceptacion

Su objetivo principal es que la/el paciente se implique en cambiar todo lo que no
tiene que ver con el dolor. Las intervenciones centradas en el manejo del dolor, las
emociones y los pensamientos negativos producen una mejoria limitada que desaparece

con el tiempo. Hay un mayor éxito con los tratamientos que promueven la aceptacion.
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Analgesia

Relajacion pasiva, mediante la sugestion autoinducida, se puede conseguir un
estado de relajacion, a partir de representaciones mentales y la concentracion en la

respiracion, parecido al que se consigue con la hipnosis.

Relajacion muscular progresiva es mdas aceptada, consiste en combatir la
hipercontraccion muscular mediante la creacion de una respuesta o un estado
incompatible con la misma (de relajacion). En el dolor cronico continuamente hay ciertos

musculos en tension, y la tension muscular y el dolor se potencian mutuamente.

Seglin un ensayo clinico realizado en Espafia sobre coste-utilidad de la terapia
aceptacion y compromiso, incluye una variedad de métodos que fomentan la flexibilidad
psicologica, generalmente incluyendo técnicas basadas en exposicion, metaforas,
mindfulness y actividades formativas, comparado con tratamiento farmacologico
centrandose en la evolucion clinica de los sujetos en estudio, los resultados arrojaron que
la terapia de aceptacion y compromiso es un tratamiento rentable en comparacion con los

medicamentos recomendados (Luciano et al., 2011).

La Atencion plena o Mindfulness, consiste en prestar atencion de un modo
determinado, con una finalidad, en el momento presente sin enjuiciar. Es el “estar atento”,
la conciencia plena en lo que soy, no hay pensamientos, sino solo “el estar”. Permite el
“darse cuenta” de como los pensamientos impiden llegar a la esencia; a ser observadores
del yo. Permite desenmascarar los automatismos, lo que hace estar “abiertos al cambio”

(Zeidan, 2015).

Se han realizado estudios sobre la terapia cognitiva y la reduccion del estrés

basada en la atencion plena (MBSR), que comprende un estado de conciencia que se ha
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caracterizado como no elaborada, sin juzgar momento a momento, una forma de
aceptacion y confianza en la propia experiencia cuyos resultados informaron que reducian

el dolor y el bienestar fisico (Khoo et al., 2019).
Terapias Psicoeducativas

Las terapias psicoeducativas estan integradas en un programa multimodal, se trata
de que las personas adquieran las habilidades de afrontamiento, de favorecer la actividad
fisica, fomentar la autogestion de su enfermedad, habilidades para evitar recaidas, con el

fin de minimizar el impacto emocional del dolor.

Este tipo de intervenciones son recomendables para todas las personas con DC y
se deben aplicar de manera progresiva segun las circunstancias de la persona, se requiere
de tiempo para llevarlas a cabo, por lo que una de las premisas es la motivacion por parte

del paciente.

Las intervenciones psicoeducativas que se desarrollan en los centros de AP del
Servicio Andaluz de salud, por un lado, pueden ser individuales, la/el paciente recibe a
través de materiales de apoyo, informacion sobre el tratamiento, técnicas de
afrontamiento, asi como recursos disponibles comunitarios, puede ser guiada (contacto
terapéutico con supervision profesional por medio de entrevistas programadas) o no
guiada (contacto terapéutico minimo). Por otra parte, las intervenciones grupales, estan
indicadas para personas que consideran importante los factores psicosociales en su
proceso, tanto en su origen como en su mantenimiento en el tiempo y, a su vez, presentan
motivacion para ello; unos de los ejemplos son las “Escuelas de Pacientes “, donde las
personas cuidadoras, familiares, asociaciones y ciudadania en general participan en las

actividades formativas para aprender y ensefiar las mejores formas de cuidar y cuidarse.
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1.3.4 Tratamiento mediante TICs

Entornos WEB para el cuidado de la salud.

Pocos estudios han examinado intervenciones desde casa que ayuden a apoyar la
autogestion y las recaidas del dolor crénico (Naylor, Keefe, Brigidi, Naud, & Helzer,
2008). El uso de internet y de aplicaciones moviles para el cuidado de la salud se utiliza
cada vez mas por la poblacion (Garcia-Palacios et al., 2015); estudios recientes han
evaluado el impacto de las intervenciones con terapia cognitivo conductual, limitacion de
la actividad, problemas de salud y autoeficacia frente al dolor (Bender, Radhakrishnan,

Diorio, Englesakis, & Jadad, 2011).

El manejo de aplicaciones esta siendo un apoyo en la vida diaria disponible en
todo momento para la persona. Los diarios con preguntas para apoyar el manejo y la
propia reflexién sobre la evolucidon estan ya disponibles en los Smartphone y la
informacion que se registra se puede enviar a una website y estar disponible al instante
para un terapeuta. El feedback puede ser automaticamente reportado y adaptado conforme
a la informacién que se ha registrado, o incluso puede ser mas personalizado por un
terapeuta. El uso de los teléfonos inteligentes ha abierto un campo en la atencion de la
salud, la adaptacion de la practica terapéutica del intercambio tradicional cara a cara a la
entrega a distancia basada en la tecnologia plantea desafios para el terapeuta y el paciente

(Luxton, & Reger, 2011; Garcia-Palacios et al., 2014).

Estudios sobre el uso de TICs en enfermos crénicos con una muestra de 350
articulos informa que el 15,4% producen un impacto positivo sobre el empoderamiento o
autocuidado, mejora en un 14% las condiciones fisicas, un 13,1% la calidad de vida, un
8% la calidad de vida relacionada con la salud y un 5,1% en la autoeficacia en la gestion

de la enfermedad (Wildevuur & Simonse, 2015).
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El uso de las nuevas tecnologias en el campo de la salud puede tener efectos
beneficiosos en la asistencia sanitaria, permitiendo mejorar la accesibilidad a los

servicios, asi como la respuesta de los mismos, que puede ser instantanea y a tiempo real.

De esta forma se evitan desplazamientos innecesarios y se pueden ofrecer
alternativas de tratamiento que requieren la interaccion profesional-ciudadania. Al mismo
tiempo, con este tipo de herramientas para la salud, se consigue ofrecer a la usuaria/o una
mayor accesibilidad a la informacién necesaria para el cuidado y la autogestion de su

salud (Krishna, Boren, & Balas, 2009).

Cada vez se utilizan mas las aplicaciones web para apoyar el autocuidado de
diversos trastornos de la salud. Las intervenciones cognitivas conductuales basadas en la
web como una herramienta terapéutica potencial para el dolor cronico pueden
potencialmente ayudar a profesionales sanitarios y pacientes con dolor cronico mediante
la disminucion de eventos adversos y el uso de medicamentos (Macea, Gajos, Calil, &

Fregni, 2010).

Las aplicaciones moviles que ofrecen intervenciones para el manejo del dolor han
ido en aumento; sin embargo, en Espafia no se han encontrado estudios en el que se haya

testado y evaluado el impacto en salud (Buhrman, Gordh, & Andersson, 2016).
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En este capitulo se describen Ia
metodologia mixta aplicando tanto el
método cualitativo y cuantitativo y asi
enriquecer la investigacion desde la
triangulacién con una mayor amplitud,
diversidad,

profundidad, riqueza

interpretativa y sentido de compresion.

En el estudio cualitativo se detalla, en
primer lugar, las fuentes de informacion,
tipo de estudios evaluados e incluidos
(método, tipo de intervencion, objetivo y
poblacion) (Tablas 11 a la 14); en
segundo lugar, el desarrollo del grupo

nominal, con el proposito de seleccionar
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y validar las recomendaciones que se

consideraron  prioritarias para la

poblacion de estudio y, en tercer lugar, el
disefio de un programa de tratamiento
de la APP

multimodal través

“No+Dolor”.

a

En el estudio cuantitativo, se presenta el
estudio experimental tipo ensayo clinico
aleatorizado controlado en grupos
paralelos; ambito de estudio, diagrama
de fluyjo CONSORT (Figura 12),
procedimiento, caracteristicas de las
variables utilizadas y tipos de analisis

utilizados.
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Generar recomendaciones de
autocuidado para el dolor cronico

Se plantea una metodologia cualitativa transformadora, participativa, a partir de
tres etapas que incorpora la Investigacion Accion Participativa (IAP) (Meredith Minkler
et al., 2012; Cusack et al., 2018) como metodologia de trabajo: Emergencia, Interaccion
y Modelizacion, para la elaboracion de un programa de terapia multimodal del dolor

(MPT) (Deckert et al., 2016).

Los aspectos éticos de este estudio fueron aprobados por el Comité de Etica en
Investigacion de Cordoba del Sistema Publico de Salud de Andalucia. El consentimiento
informado (S0452) fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de Cérdoba y
cumplimentado por los/las participantes. El estudio esta registrado en ClinicalTrial.gov

(NCT04509154) (Anexo 2).

1* Fase — Emergencia

Se eligié una metodologia de revision sistematizada para proporcionar una
comprension completa del problema de la salud, estudios y resumenes de las
investigaciones previas extrayendo conclusiones de estudios individuales que se cree que
abordan los temas relevantes (Mills et al., 2016). Se aplic6 las normas PRISMA (Urratia
& Bonfill, 2010) y el formato PICO para la obtencion de los descriptores en ciencias de

la salud (DeCS) y medical subject headings (MeSH).
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Problema de identificacion

La pregunta central como estrategia de intervencion de salud de la revision fue,
en personas adultas con dolor crénico: ;Cudles son las evidencias disponibles en la
literatura sobre el uso de las terapias farmacoldgicas, ejercicio fisico, terapia de
aceptacion y compromiso y activos en salud con el proposito de identificar
recomendaciones y los elementos de apoyo al autocuidado? Se escogieron estas
dimensiones por consenso de los/las investigadores/as, orientadas a desarrollar un
programa multimodal que pudiera ser integrado mediante el uso de un teléfono

inteligente.

En primer lugar, se constituyd un equipo de investigacion interdisciplinar,
integrado por expertos clinicos y cientificos de diferentes areas de conocimiento con mas
de 15 afios de experiencia, todos ellos participando activamente en el seguimiento de
pacientes con dolor crénico en atencion primaria (tres enfermeras de familia, dos médicos
de familia, un educador social, un médico rehabilitador, un psicélogo, una psicoéloga, una

farmacéutica, un farmacéutico, una médica en salud publica y una fisioterapeuta).

Los participantes de cada categoria fueron reclutados para representar diversos
entornos asistenciales de varias provincias de Andalucia (Cadiz, Granada, Sevilla y
Cordoba) y entornos clinicos (medicina, enfermeria, fisioterapia, farmacia, rehabilitacion

y salud publica) de atencion primaria.

Se elabord un documento colectivo, cada miembro del equipo de investigacion
aport6 los términos de busqueda considerando las cuatro dimensiones seleccionadas para
el analisis (ejercicio fisico, terapia psicoeducativa, activos de salud y tratamiento
farmacoldgico). Se conformaron cuatro grupos interdisciplinarios para la revision de la

literatura, que consistio en buscar y leer la literatura recuperada de diversas fuentes
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bibliograficas, sintesis y evaluacion de los resultados de acuerdo con el proposito del
estudio. Aunque el idioma dominante detectado en las fuentes de informacion fue el
inglés, se afind la traduccion en otros idiomas, principalmente castellano, y a
continuacion se verifico la existencia de los términos recopilados, junto a otros

relacionados que surgieron en la busqueda.

Fuentes de busqueda

Se realiz6 una busqueda de articulos relevantes en las bases de datos de PubMed,
Medline, CINAHL, Embase, PsychINFO, Cochrane Database y Science Direct.
Busqueda en Internet para encontrar guias u otros documentos relacionados con el
objetivo del estudio. Se consultaron los sitios web de varios organismos e instituciones
oficiales, Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS), Instituto Nacional de Excelencia en Salud y Atencion (NICE), Agencia
Canadiense de Medicamentos y Tecnologias en Salud (CADTH), Guias de practica
clinica (CPG Infobase), Sociedades cientificas. La informacion relativa a las definiciones,
las consideraciones pertinentes y las indicaciones y objetivos del tratamiento tanto

farmacoldgico como no farmacolédgico se obtuvo de las fuentes.
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Estrategia de busqueda

Un cientifico de la informacion apoyo el desarrollo de los términos de busqueda
iniciales y la identificacion de términos. Las palabras claves utilizadas (MeSH), para

buscar fueron las siguientes:

1)”Pain Chronic”, ”Not Drug Therapy or Drug Prescriptions”; ” Mind-Body
Therapies” or “Physical Therapy” or “Cognitive Therapy” or Mindfulness “or
“Telerehabilitation” or “Acceptance and Commitment Therapy” or “Pain Management *
or “meditation” or relaxation or “asset mapping” or ‘“Psychoeducation Interventions” or

“social prescribing” 2) chronic pain patients.

El periodo de revision fue de 2018, 2019 y 2020 en poblacion adulta. Se realizaron
busquedas en fuentes documentales o bases de datos bibliograficas segiin las cuatro
dimensiones de intervencion mencionadas anteriormente (ejercicio fisico,
psicoeducativa, activos en salud y tratamiento farmacologico). El indicador para localizar

los documentos fue que se publicaron en los ultimos 5-10 afios.

Se dio prioridad a los documentos de investigacion secundaria seguidos de la

investigacion primaria.
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search  Add to builder
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#
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Add
Add
Add

Add

Add

Add

Add

Add

Query
Search #13 NOT("DRUG THERAPY"[tw] OR "DRUG PRESCRIPTIONS"[TW])
Search #10 or #8

Search #1 AND #4 Sort by: Relevance Filters: Systematic Reviews; Review; Guideline; published in the
last § years; Humans; English; Spanish

Search #3 AND #7 Filters: Systematic Reviews; Review; Guideling; Publication date from 2016/01/01 to
2017112/31; Humans; English; Spanish

Search ("Mind-Body Therapies"[Text Word] OR "Physical Therapy"[Text Word] OR "Cognitive
Therapy"[Text Word] OR Mindfulness[Text Word] OR "Acupuncture Analgesia"[Text Word] OR
Telerehabilitation[Text Word] OR “Acceptance[Text Word] AND Commitment Therapy"[Text Word] OR
"Transcutaneous Electric Nerve Stimulation"[Text Word] OR "Pain Management"[Text Word] OR
meditation[Text Word] OR relaxation[Text Word] OR "asset mapping"[Text Word] OR
psychoeducation[Text Word] OR “Psychoeducational Interventions”[Text Word] OR “social
prescribing”[Text Word]) Filters: Systematic Reviews; Review; Guideline; published in the last §
years; Humans; English; Spanish

Search "Mind-Body Therapies"[Mesh] OR "Physical Therapy Specialty“[Mesh] OR "Cognitive
Therapy“[Mesh] OR "Mindfulness"[Mesh] OR “Acupuncture Analgesia"“[Mesh] OR "Telerehabilitation"
[Mesh] OR "Acceptance and Commitment Therapy“[Mesh] OR "Transcutaneous Electric Nerve
Stimulation"[Mesh] OR "Pain Management“[Mesh] OR "asset mapping“[TW] OR
"psychoeducation"[TW] OR “Psychoeducational Interventions”[TW] OR “social prescribing”[TW]
Filters: Systematic Reviews; Review; Guideline; published in the last 5 years; Humans; English;
Spanish

Search "chronic pain"[TW] NOT "cancer pain"[TW] Filters: Systematic Reviews; Review; Guideline;
published in the last 5 years; Humans; English; Spanish

Search "chronic pain"[Mesh]NOT “cancer pain"“[Mesh] Filters: Systematic Reviews; Review; Guideline;
published in the last 5 years; Humans; English; Spanish
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Criterios de elegibilidad

El equipo investigador llevd a cabo una lectura critica del material recopilado,
titulos y resumenes que guardaran relacién con la cuestion planteada; en una segunda
lectura en profundidad seleccionaron los mejores documentos, en base a la evidencia
aportada por la bibliografia cientifica encontrada. Para identificar las recomendaciones
finalistas que se adaptarian para la poblacion diana, se sopeso el grado de evidencia que
tenian, usando sistemas SING (Tabla 8). Se revisaron estudios de tratamientos
multidisciplinares orientados al modelo biopsicosocial. Se excluyeron los estudios que
por su intervencion o metodologia eran irrelevantes para nuestro estudio y se recupero el

texto completo de los articulos restantes.
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Tabla 8 Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

Niveles de evidencia

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad
con muy poco riesgo de sesgo.

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien
realizados con poco riesgo de sesgo.

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo
de sesgo.

Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de
pruebas diagnodsticas de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y controles de
pruebas diagnodsticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad
de establecer una relacion causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagnodsticas bien
realizadas con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una
relacion causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo.

Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

Opinion de expertos.

Fuerza de las recomendaciones

Al menos un metanalisis, revision sistematica de ECA, o ECA de nivel 1++,
directamente aplicables a la poblaciéon diana, o evidencia suficiente derivada de
estudios de nivel 1+, directamente aplicable a la poblaciéon diana y que demuestren
consistencia global en los resultados.

Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2++, directamente aplicable a la
poblacion diana y que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia
extrapolada de estudios de nivel 1++ o0 1+.

Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2+, directamente aplicable a la
poblacion diana y que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia
extrapolada de estudios de nivel 2++.

Evidencia de nivel 3 o 4. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2+.
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Para analizar los aspectos metodologicos de los estudios, los articulos fueron
revisados de acuerdo con los siguientes criterios de inclusion y exclusion: Poblacion,
Intervencion, Comparacion, Resultado, Disefio del estudio, Tipo de publicacion e Idioma

(véase Tabla 9).

Tabla 9 Criterios de elegibilidad

Inclusion Exclusion
Sujetos con DC, definido como dolor que Personas con dolor agudo (duracion <3
dura mas de tres meses. meses).Personas con dolor paliativo,
relacionado con el cancer o

Poblacién posquirtirgico.Poblacién pediatrica.

Participantes adultos (>18 afos).

Intervencion experimental destinada a Intervenciones que incluyan cirugia.
reducir el dolor crénico que incluyera un
Intervencion  componente fisico ,uno o ambos
psicolégico o un componente
social.Intervencion multimodal

Comparaciéon  No necesariamente. Sin limitaciones.

Estudios con mas de 20 sujetos en cada  Estudios con muestras insuficiente < de 20
brazo de tratamiento para reducir el sesgo sujetos.

que se puede dar en muestras pequefias .

Estudios que tuvieran significacién

estadistica.

Resultado

Estudios mixtos(cualitativos y

. Sin limitaciones.
cuantitativos).

Disefio del estudio Ensayos controlados aleatorios, estudios
longitudinales (prospectivos y
retrospectivos) no aleatorios.

Articulos texto completo en ingles. Estudios sin resumen y / o texto
Tipo de incompleto, disertaciones, editoriales,
publicacion, cartas, articulos que no estén en inglés.

idioma
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Los articulos que no eran revisiones sistematicas o guias clinicas pero que se
referian a los temas de interés en el fondo o resumen fueron estudiados en profundidad
debido a su posible relevancia para el estudio. Sobre la base de estos criterios, cada equipo
de revision realizd una lectura critica de los titulos y resimenes de las fuentes que
abordaron las cuatro dimensiones descritas anteriormente. Tras una segunda lectura en
profundidad, se seleccionaron los documentos mas adecuados en funcion de las pruebas
aportadas. Se revisaron los estudios de tratamientos orientados al modelo biopsicosocial
siguiendo los criterios de inclusion. Los estudios se excluyeron si la intervencion o la
metodologia eran irrelevantes para el estudio, y se recupero el texto completo de los
articulos restantes (Tabla 9). Posteriormente, se celebré un debate conjunto para aclarar
cualquier discrepancia en la seleccion de los articulos, que se resolvio por consenso. El
mismo proceso se llevo a cabo para evaluar de forma independiente el texto completo de
los estudios potencialmente elegibles. En la Tabla 10 se presentan las fuentes de

informacion y el tipo de estudios evaluados.

Tabla 10 Fuentes de informacion y tipo de estudios evaluados

FUENTE TIPO DE ESTUDIO glg)];{f&(:jl()N
PUBMED Guia Practica Clinica

Cochrane Library Plus Revision Sistematica

Cochrane Library Plus Revision Sistematica ADULTOS
PUBMED Revision Sistematica

PUBMED Revision Sistematica

PUBMED Revision Sistematica

NICE Revision Sistematica

Wiley Online Library Revisién Narrativa

PUBMED Revisién Narrativa POBLACION
PUBMED Revision Narrativa SLEINIHL AL
JAM Uz Joufnal il the_ . Revision Narrativa

American Medical Association

iﬁ(ﬁ;ggziiﬁlla\fedical Guia Practica Clinica

NICE Guia Practica Clinica LiDICLETID
PUBMED Guia Practica Clinica
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Evaluacion de datos

Tras la lectura critica de los documentos seleccionados, se identificaron
recomendaciones finales para el manejo del dolor cronico, basadas en la evidencia de
ejercicio fisico, terapia psicoeducativa, activos de salud y tratamiento farmacoldgico
teniendo en cuenta sus niveles de evidencia de acuerdo con el sistema Scottish

Intercollegiate Guidelines Network (SIGN).

La calidad de los estudios se evalué mediante el grado de recomendacion en
conformidad con el sistema SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2013),
relacionada con la solidez de la evidencia en la que se basa la recomendacion. No refleja
la importancia clinica de la recomendacion. Cada uno de los articulos seleccionados fue
evaluado por dos miembros del grupo utilizando listas de verificacion metodologicas

estandar de SIGN antes de que las conclusiones se consideraran como evidencia.

Debido a la heterogeneidad en los disefios de los estudios identificados, se utilizé
una herramienta de evaluacion critica de métodos mixtos reconocidos, para evaluar el
rigor metodoldgico (Hawker, Payne, Kerr, Hardey, & Powell, 2002). Se seleccionaron
aquellas revisiones sistematicas (RS) cuya base fue la sistematizacion, es decir, los pasos
del proceso de desarrollo se expresaban claramente para que cualquier lector pudiera
reproducirlo, las RS seleccionadas presentaron en sus guias de estudios, QUORUM
(Otwombe & Ogutu, 2002), MOOSE (Stroup & Thacker 2000) o la declaracion PRISMA
(Moher, Liberati, Tetzlaff, & Altman, 2009). Mediante el uso de una metodologia cuyos
datos recopilados de los estudios primarios, mantuvieron el efecto individual de cada

estudio que se incluian y se sintetizaba la evidencia que generaba.

Para las guias de practica clinica (GPC) seleccionadas, se utilizé la herramienta
AGREE para evaluar la calidad, presentan una serie de recomendaciones basadas en la
evidencia cientifica, ayuda a las tomas de decisiones clinicas en la implementacion del

mejor tratamiento al paciente y disminuye la variabilidad entre profesionales.
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Caracteristicas de los estudios

Las caracteristicas y los resultados de los estudios se resumen por orden de afo
de publicacion, con la descripcion de los estudios incluidos para el tratamiento del dolor

crénico (método, tipo de intervencion, objetivo y poblacion objetivo) (Tablas 11 a 14).
Ejercicio fisico (Tabla 11)

Se seleccionaron tres publicaciones relacionadas con intervenciones para el

ejercicio fisico, una guia de préctica clinica y dos revisiones sistematicas.

En la guia clinica Garber (2011), se describen las recomendaciones de ejercicio
fisico en poblacion sana, adultos y pacientes con enfermedades cronicas. Proporciona

herramientas para la prescripcion de ejercicios.

En la revision sistematica Aitken (2015), se seleccionan 42 ensayos clinicos,
evaltan las intervenciones que mejoran la adherencia al ejercicio, en pacientes con dolor

musculoesquelético cronico (CMP).

En el estudio Geneen (2017), se presentan la descripcion general de las revisiones
sistematicas Cochrane en adultos con dolor cronico, la eficacia de las intervenciones de
la actividad fisica y la evidencia de los efectos adversos asociado al ejercicio, destinadas

a reducir el dolor en adultos.
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Tabla 11 Descripcion estudios incluidos sobre el ejercicio fisico en el dolor cronico (método, tipo
de intervencion, objetivo, poblacion diana)

Referencia ~ Método Tipo de Intervencion Objetivo Poblacion Diana

(Garber et Guia Capacidad para realizar actividad ~ Proporcionar a los profesionales  Personas sanas adultos y

al.,, 2011)  Préctica de la vida diaria. "La cantidad y ~ herramientas para la prescripcion — con enfermedades
Clinica calidad recomendadas de ejercicio  de ejercicio cronicas

para desarrollar y mantener la
aptitud cardiorrespiratoria y
muscular, y la flexibilidad en
adultos sanos”.

(Aitkenet  Revision  Cualquier Intervencion realizada ~ Evaluar las intervenciones que ~ Adultos con dolor
al, 2015 sistematica  en la atencion primaria, mejoran la adherencia al ejercicio  cronico no oncoldgico
ambulatoria o comunitaria. 0 la actividad fisica
Programa de autocuidado.
Ejercicio combinado con
componente de adherencia.

(Geneen et  Revision  Intervenciones de actividad fisica  Determinar la efectividad de Adultos con dolor
al, 2017)  sistematica ,programas de resistencia, aerobico diferentes intervenciones de musculoesqueletico
y de combinacion. actividad fisica y ejercicioy la  cronico al menos

evidencia de los efecto adverso.  durante tres meses en
cualquier localizacion.

Ejercicios estructurado(clase,
gimnasio, en casa) y ejercicios no
estructurados (actividades de la
vida diaria).
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Terapia psicoeducativa (Tabla 12)

Se localizaron tres revisiones sistematicas para el estudio del componente

psicoeducativo.

En la revision sistemdatica Veehof (2016), se incluyen 25 ensayos clinicos
aleatorizados y 1285 sujetos, la mayoria mujeres adultas con dolor crénico, dolor
musculoesquelético y fibromialgia, se comparan las intervenciones basadas en la

aceptacion y la atencion plena con un tratamiento médico estandar.

En la revision sistematica Schiitze (2018), se analizan 79 estudios, con un total de
9.914 participantes, las intervenciones son mayoritariamente de componente psicoldgico

por si solo o en combinacion con otras terapias fisicas y farmacoldgicas.

En la revision sistematica Martinez-Calderon (2019), se seleccionan 85 estudios
transversales y longitudinales, una muestra total de 13.628 participantes con dolor
musculoesquelético cronico. No incluyen especificamente las intervenciones, se analiza

la asociacion del constructo catastrofizacion (PC), intensidad del dolor y discapacidad.
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Tabla 12 Descripcion estudios incluidos sobre terapia psicoeducativa en el dolor cronico (método,

tipo de intervencion, objetivo y poblacion diana)

Referencia ~~ Metodo Tipo de Intervencion Objetivo Poblacion Diana
(Vehof, Revision ~ Intervencion basada enla ~ Comparar los efectos de las Participantes individuos con
Trompetter, ~ sistemdtica  aceptacion y compromiso  intervenciones basadasenla  dolor cronicono no
Bohlmetjer, & y la atencion plena aceptacion y la atencion plena y  oncologico.Dolor
Schreurs, 2016) como objetivo secundario Musculoesqueletico y
comparar los efectos de Fibromialgta
tratamientos basados en la

aceptacion y la atencion plena con
1In tratamiento activo como la
terapia cognitiva
conductual(TCC), tratamiento
multidisciplinario (MDT) o terapia

de relajacion.
(Schitzeetal, Revision ~ Intervencion Examinar todos los cambios ~ Los participantes eran adultos
2018) sistemdtica  mayoritariamente con  relacionados con el tratamiento en ~ (>18 afios)con dolor que dura
contenido psicologico. la castastrofizacion del dolor (CP), >3 meses.
Terapia cognitiva independientemente de si la

conductual e intervencin  catastrofizacion se apunto
multimodal contenido ~ espectficamente como resultado
fisico y psicologico). ~ primario.

(Martinez- Revision ~ Intervencion Revisar las asociaciones entre CP  Participantes individuos con
Calderonetal, sistemdtica  mayortariamentecon  ylaintensidad del doloryla -~ dolor musculoesquelctico
2019) contenido psicoldgico  discapacidad. cronico (CMP),
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Activos en salud (Tabla 13)

Se identificaron cuatro revisiones narrativas y una guia de practica clinica para

el estudio de los activos en salud.

En el estudio Rivera de los Santos (2011), se narra el papel del sentido de
coherencia (SOC) como moderador de salud ante circunstancias estresantes, traducen y

adaptan al espafiol el cuestionario SOC en su version de 29 items.

En el estudio Cofifio (2016), se presentan las recomendaciones e influencia del
modelo de activos de salud, la promocion de la salud y estrategias politicas

internacionales, nacionales y regionales.

La guia NICE (2016), hace referencia a los diferentes enfoques de participacion
comunitaria para reducir las desigualdades sociales, la mejora del bienestar y la salud. Se
exponen una serie de recomendaciones tras una revision de la evidencia, cuyo objetivo es
ayudar a las autoridades locales y los organismos de salud a cumplir con sus obligaciones

legales.

En el estudio Pumar-Méndez (2017), se muestran las opiniones de expertos de
seis paises Bulgaria, Grecia, los Paises Bajos, Noruega, Espaa y el Reino Unido, a través
de 90 entrevistas; se revisaron la influencia del entorno socioecondémico y politico y la

capacidad de autogestion de pacientes con enfermedades cronicas.

Por ultimo se ha incluido el libro publicado por Antony Morgan (2019), en el que
se narran las iniciativas basadas en activos a nivel individual y comunitario, incluyendo
la promocioén de la salud basada en activos, la equidad social y programas de desarrollos

comunitarios sostenibles.
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Tabla 13 Descripcion estudios incluidos sobre los activos en salud (método, de intervencion,
objetivo y poblacion diana)

Referencia Metodo Tipo de Intervencion Objetivo Poblacidn Diana
(Rivera de los Santos, , Analizar las bases tedricas del modelo
» Componente cognitivo, | I
Ramos Valverde, ~ Revision . salutogénico, con especial énfasis en sus y
componente instrumental Poblacion general

Moreno Rodriguez, & - namativa
Hemdn Garcla, 2011

antecedentes y precursores, asf como en

componente motivacional, L )
sus inicios, desarrollo y expansion actual.

Revision Activos de salud. ~ Salud  Implementar el modelo de acivosen  Profesionales, representantes

Cofiro etal, 2016 . » y o o
( ) namativa Positva. proyectos de promocion de la salud. ~ institucionales y ciudadania.

.o Intervenciones de participacion Identificar enfoques de participacion
Guiade Pricica " " - .
(NICE ng44, 2016) Cliic comunitaria infervenciones  comunitaria que sean efectivos para
administradas por pares.  mejorar la salud de la poblacion.

Miembros de la comunidad de
Reino Unido

Informar los hallazgos relacionados con
las opiniones de informantes clave de seis
(Pumar-Méndez etal,  Revision Entrevista con informantes ~paises europeos sobre la influencia
2017) narmativa claves, socioeconomica y la capacidad de
autogestion de pacientes con
enfermedades cronicas.

Poblacion general

Estimular a investigadores, responsables

de la formulacion de politicas y a

profesionales a pensar de manera Poblacion - general
diferente sobre como enfocan su objetivo

de mejorar la salud de las poblaciones.

Revision Activos de salud. ~ Salud

(o etal 1) narativa Positiva
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Terapia farmacologica (Tabla 14)
Se eligieron tres Guias para el estudio de terapia farmacolégica.

La guia publicada Scottish Intercollegiate Guidelines Network (2013), consta de
13 capitulos y 5 anexos. Se describen recomendaciones para adultos con DC en entornos
ambulatorios, con las mejores evidencias disponibles para la toma de decisiones clinicas
con respecto a un tratamiento en particular. Su contenido se centra en la evaluacion y el
plan de cuidados, principalmente en el tratamiento (farmacolédgico, psicoldgico, terapias

complementarias y fitoterapia).

En la guia de practica clinica Dowell (2016), se exponen recomendaciones
dirigidas a los médicos de atencion primaria que prescriben opioides para el dolor cronico,
indica cuando iniciar o continuar con los opioides para el dolor cronico; la seleccion de
opioides, dosis, duracion, seguimiento y suspension; evalua el riesgo y aborda los dafios
del uso de opioides. Se trata de mejorar la comunicacion entre profesionales de la salud
y pacientes sobre los riesgos y beneficios de la terapia con opioides para el dolor crénico,

mejorar la seguridad, la eficacia del tratamiento y evaluar los riesgos de los opioides.

El equipo de sintesis de la evidencia Busse (2017), se revis6 la Guia canadiense
2010 para el uso seguro y eficaz de opioides para el DC; en la guia se incluyen
recomendaciones para el uso seguro de opioides, apoyadas por ensayos clinicos, opinion
de expertos y buenas practicas. Se aplico el sistema de calificacion de recomendaciones,

valoracion, desarrollo y evaluacion (GRADE), para cumplir con los estandares.

141



METODO

Tabla 14 Descripcion estudios incluidos sobre terapia farmacologica (método, tipo de
intervencion, objetivo y poblacion diana)

Referencia Método  Tipo de Intervencion Objetivo Poblacion Diana
(Scottish Guia de Tratamiento Recomendar las Pacientes con
Intercollegiate  Practica multidisciplinar, mejores practicas enla  dolor cronico no
Guidelines Clinica Intervenciones: evaluacion y maligno.
Network, 2013) Psicoldgica fisicas y  tratamiento.

farmacologicas.
(Dowell, Guia de [nformacion de Mejorar la Pacientes con
Haegerich, &  Practica expertos, ,revisores de comunicacion entre  dolor cronico no
Chou,2016) ~ Clinica pares yuncomité  profesionalesdela  maligno.
asesor autorizado por  salud y pacientes sobre
el gobierno. los riesgos y beneficios
de la terapia con
opioides para el dolor
cronico.
(Busse etal,  Guiade Participacion de los ~ Recomendaciones para Pacientes con
2017) Practica pacientes, la el uso seguro de dolor cronico no
Clinica composicion de opioides yevitarlos  maligno.

paneles y comités y laefectos adversos por el
gestion de intereses  uso prolongado.
en competencia,
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22 Fase — Interaccion

El grupo nominal estuvo compuesto por pacientes diagnosticados de dolor
crénico, expertos experienciales y vivenciales, asi como profesionales que realizaron la
revision de la literatura, redactaron el cuestionario y participaron como observadores/as
y moderadores/as del grupo nominal. Fueron reclutados/as para participar en un taller de

un dia realizado en Cabra, Cordoba el 14 de febrero de 2019.

El objetivo principal de la dinamica fue validar y priorizar las recomendaciones
obtenidas en la revision bibliografica, agrupadas en las cuatro dimensiones identificadas
en dicha revision. También se asegurd que la redaccion final de las recomendaciones

proporcionadas por los cuestionarios fuera accesible y facil de entender.

Todo esto se materializd a través de una discusion grupal con preguntas como,
(Pueden los ejercicios de higiene postural, relajacion y estiramiento mejorar la salud y
calidad de vida de una persona con dolor crénico? ;Manejar emociones como el miedo o
la tristeza frente al dolor puede ayudar a sentirse mejor? ; Se puede identificar los recursos
(o la falta de ellos) que hay en el entorno (redes de apoyo familiar y comunitario,
institucional, recursos culturales o asociativos) que ayuden a mejorar la salud? ;En qué

medida el no abandonar la prescripcion de medicamentos afecta a la salud?.

Con el proposito de seleccionar y validar las recomendaciones prioritarias para la
poblacion diana, se llevaron a cabo dos acciones, el disefio y elaboracion de los items y

la validez de contenido del cuestionario.
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Disefio del cuestionario y elaboracion de los

items

El diseno del cuestionario, contiene preguntas cerradas y abiertas y una escala
Likert, con valores del 1 al 5 con una asignaciéon de Muy Alto (5), Alto (4), Medio (3),
Bajo (2) y Muy Bajo (1), que permiti6é cuantificar el grado de conformidad de las

cuestiones que se presentaban a pacientes expertas/os (Anexo 4).

Para elaboracion de los items del cuestionario, se utilizd como base los resultados
de la revision de literatura, se eligieron y eliminaron los items, por consenso del equipo

investigador.

La herramienta tuvo sus inconvenientes como, por ejemplo, ante respuestas
diferentes se obtuvieron la misma puntuacion en la escala Likert, asi como la dificultad
de analizar las respuestas neutras y aquellas afirmaciones que se les presentaban, su

tendencia fue estar de acuerdo.

Validez de contenido del cuestionario

Andlisis de la validez de contenido del cuestionario mediante la aplicacion de una

variacion del Método Delphi.

Para ello se utiliz6 la metodologia Delphi modificada, la llamada EFTE (Estimate,
Feedback, Talk, Estimate) o también denominado el Delphi conversacional o “cara a

cara” (Strasser, 2017).
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El procedimiento del Método Delphi, segiin George & Trujillo (2018) consta de
varias etapas, 1*) andlisis del problema que afecta a la poblacién diana con Dolor Crénico
2%) seleccion de expertos, 3%) el problema se presenta a través del cuestionario, solicitando
respuesta, 4%) las respuestas se resumen y se trasladan las afirmaciones a un panel para
considerar la primera opinion, y por ultimo se analiza la informacién, consensuando las

respuestas obtenidas, tanto las respuestas divergentes como las convergentes (Grafico 1).

] 1
! .
' T Reportar el ‘
- ! Distribuir el
Inicio ——> ; - resultado del H—
! cuestionario P '
! analisis '
|
I : 1 T :
i
R R !
Determinar el tipo ! Analizar Analizar i
- 2 . 2 1
de experto ! estadisticamente estadisticamente | !
requerido H las respuestas las respuestas !
¥ i i
: L T s
i ! Reportarel Distribuir el .
Elaborar.el Prmer ; resuF:tado del > nuevo : Elaboracion del
cuestionario i ' X L e
P R . cuestionario final
H analisis cuestionario '
.
4 ' :
' Repetir estos pasos hastaque se considere que se H
Seleccionaralos H hallegado a un consenso !
expertos P |

Grafico 1 Método Delphi (George & Trujillo, 2018)

A través de la cumplimentacion de los cuestionarios que recogian las
recomendaciones que fueron origen de estas y otras preguntas, y de la retroaccidon o
feedback del debate originado, en las distintas rondas propias de la técnica, se alcanzo el
grado necesario de convergencia de las estimaciones individuales, logrando el consenso
y la estabilidad en las respuestas del panel, que orientaron el andlisis de datos y la toma
de decisiones. El resultado fue que se obtuvo una puntuacion para cada recomendacion
de cada dimension, lo que permitid estimar el consenso a través del célculo de porcentaje,

medidas acordadas por el grupo investigador, sefialando a este respecto que no hay
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una Unica manera de estimar el consenso, segun la literatura cientifica referente en la

materia.

En cuanto a la estabilidad del panel, los miembros del equipo de investigacion que
asumieron los roles de moderador/a y observador/a, determinaron que alcanzada la no
variabilidad significativa de las opiniones de los expertos/as entre las rondas sucesivas,

se daba por finalizado el proceso.
Seleccion de expertos/as

El grupo nominal lo constituyeron un total de n =36 participantes de los cuales n =
8 fueron seleccionados como investigadores principales y co-investigadores por su
experiencia y manejo en el grupo nominal y n =28 pacientes expertos, que fueron
seleccionados intencionadamente, incluyendo n =20 mujeres y n=8 hombres que
conocen y manejan su proceso del DC. Se les solicitd que firmaran el consentimiento

informado (Anexo 6).

Aplicando la teoria llamada “Roles de equipo de Belbin”, el equipo conformado
retne los perfiles ideales para el desarrollo de este trabajo de investigacion. Asi
podemos encontrar que, en grupos homogéneos, como se presentan en este estudio, el
tamafio aproximado de un panel de Delphi es generalmente inferior a cincuenta, en
grupos heterogéneos puede llegar a ser cientos (Witkin & Altschuld, 1995; Hsu, Chia-
Chien et al., 2007).

Para obtener respuestas heterogéneas, se trabajo con la Red de Accion Local de
Salud, Asociacion de Fibromialgia, Grupos Socioeducativos y Escuela de Pacientes del

Area de Salud del Sur de Cordoba, para reclutar pacientes y familiares.

Los criterios de inclusion de las/los pacientes en este estudio fueron, personas con
Dolor Cronico, pacientes >18 afios con dolor de cualquier localizacion, con una duraciéon

de > 3 meses, una intensidad de > 4 en la NVE (Escala Numérica Visual), y con una de
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las siguientes caracteristicas, Dolor continuo, Dolor intermitente > 5 dias a la semana

(Sanchez Mariscal et al., 2019).
Procedimiento

Los/las participantes del grupo nominal se dividieron al azar en cuatro grupos de
siete participantes, en salas diferentes. Cada grupo fue dirigido por dos profesionales
expertos (revisores de la literatura y quienes disefiaron el cuestionario).Uno/a actué como
moderador/a y el otro/a como observador/a. El/la moderador/a se encargd de informar a
los/las participantes sobre la sesion y entregar los cuestionarios con las recomendaciones
seleccionadas para cada dimension (psicoeducativa, farmacologica, activos de salud y
ejercicio fisico) para que cada participante pudiera analizar y presentar sus ideas. El/la
observador/a era responsable de tomar notas de observacion sobre el comportamiento, las

interacciones y las verbalizaciones de los miembros del grupo.

Primero, se llevo a cabo una discusion en grupos pequefios para llegar a un consenso
sobre las prioridades propuestas para cada dimension, seguida de una discusion con
todos/as los/las participantes. Se pidi6 al grupo que calificara cada idea, utilizando una
escala cuantitativa de cinco puntos que habia sido definida previamente, en la que se
asignaba el valor mas alto al enfoque considerado mds importante. A continuacion, se
transcribieron las valoraciones obtenidas para cada una de las ideas. Una vez
contabilizados los puntajes, se anotaron y se discutié sobre las cuestiones en los que no
se habia llegado a un acuerdo. Las propuestas fueron sometidas a nueva votacion y los/las
participantes volvieron a votar por los factores que consideraron mas importantes. Luego,
los votos se contaron por factores, las respuestas se ordenaron del mayor al menor nimero
de votos y los resultados se leyeron en voz alta a los/las participantes. Dado el numero
sustancial de recomendaciones seleccionadas por los/las participantes, el grupo acordd

que no deberia haber més de ocho recomendaciones en cada una de las cuatro
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dimensiones. Finalmente, se hicieron recomendaciones especificas de ejercicio fisico,

psicoeducacion, activos de salud y terapia farmacoldgica para el tratamiento de DC.

32 Fase de modelizacion

Diseno de APP No+Dolor

Tras la revision de la literatura, la seleccion y priorizacion de las recomendaciones
de autocuidado, en la 3" fase de modelizacion se disefid un programa de intervencion
multimodal que combina ejercicio fisico, terapia psicoeducativa, activos de salud y
tratamiento farmacologico a través de la APP “No+Dolor”, para personas adultas con

dolor crénico (Morcillo-Mufioz et al., 2021).

Se realiz6 un diagrama de flujo con las cuatro dimensiones seleccionadas y las
diferentes actividades, audios y videos que se iban a visualizar en la aplicacion, asi como

las funciones que iban a cumplir.

Estas herramientas terapéuticas se han mostrado eficaces para la consecucion de
dos objetivos principales, favorecer una mayor aceptacion de la experiencia, reduciendo
el componente aversivo asociado al dolor, ayudando al individuo a reconocer y observar
desapasionadamente el dolor, los pensamientos y emociones que puedan surgir. Otro
grupo de actividades plantea tomar conciencia sobre los valores de la persona y el
establecimiento de un plan de actividad para la recuperacion de un proyecto vital
significativo (Trompetter, Bohlmeijer, Fox, & Schreurs, 2015; Veehof et al., 2016;
Majeed et al., 2018; Dorado et al., 2018).
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Las actividades de la seccion de ejercicios tratan de ayudar a conocer herramientas
y recursos que se podran utilizar para mejorar el bienestar fisico, mental y emocional. Los
gjercicios y actividades que se propone son de potenciacion, estiramientos, relajacion,
paseos o actividades cotidianas de baja intensidad que van a ayudar a adquirir habitos y
conocer alternativas para mejorar el dia a dia (Geneen, More, et al., 2017). Las actividades
de la seccion farmacoldgica tratan de ayudar a comprender los medicamentos que
mejoran la intensidad del dolor. Se describen los efectos secundarios mas habituales que
puede provocar cada medicamento, las caracteristicas que tiene cada medicacion
relacionada con el dolor, asi como qué farmacos se adectian mas al estado actual y el
riesgo de tomar una dosis de medicacién mayor a la recomendada e identificar los signos
de alarma (Wilson et al., 1997; Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAQO), 2013;
Busse et al., 2017). Las actividades de la seccion de activos en salud tratan de mejorar la
autoestima y la salud, identificando recursos del entorno individual, fisico, institucional,
asociativo, econdémico y cultural con los que poder afrontar mas facilmente las situaciones

de vulnerabilidad y estrés (Mittelmark, Bull, 2017; Blickem et al., 2018).

Finalmente se trasladaron los contenidos al entorno visual de la interface, se
conform¢ el disefio de estructura de la aplicacion, la forma de como la persona va a

interactuar con la misma y la medicion de usabilidad de la APP.
El desarrollo de la aplicacion No+ Dolor contiene diferentes secciones.

a) Seccion de interfaz. Android o 10S. Esta aplicacion enlaza con bastantes
recursos multimedia principalmente audios y videos, es una aplicacion con
dindmica de juego (gamificacion) que tiene como objetivo hacer que la persona
a través del juego se concentre, mejore la atencion y la motivacion.

b) Seccion de instrucciones. En esta seccion se proporcionan las
instrucciones necesarias para saber como utilizar la aplicacion y poder realizar

las medidas de manera correcta.
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Caracteristicas técnicas del desarrollo App.

e Disefio de una base de datos relacional implementada con MySQL
Community Server 5.6.

e En el lado servidor se ha implementado una API de comunicacion, bajo
arquitectura RESTful, entre las apps moviles de los pacientes y la base de datos,
desarrollado en Java 1.8, siguiendo el patron cliente-servidor.

e Para el lado usuario/a se han implementado las aplicaciones moviles
hibridas, para los sistemas operativos Android e iOS, integrando los frameworks
Apache Cérdoba 9.0 y jQuery Mobile 1.4.5, y aplicando tecnologias HTML5 y CSS3

para la capa de presentacion.

Procedimiento de la APP

En lareunion grupal, se les inform6 a las/los participantes que a través de su correo
electronico, recibirian las instrucciones de como descargarse la aplicacion movil, si eran

seleccionados al grupo intervencion.

El grupo control tuvo a su disposicion la seccion de “Saber mds “que ofrece
contenidos de las diferencias entre distintos aspectos del dolor, las terapias disponibles y

un repositorio de “recursos “, con videos y audios.

Al grupo intervencion, cada semana, se les presentaban tres retos de cada
componente (ejercicios, bienestar, activos en salud y farmacolédgicos), hasta completar

las 6 semanas de tratamiento.
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La aplicacion de manejo del dolor incluye monitoreo automatico, capacitacion de
habilidades, apoyo social, educacion, fijacion de metas y logros de cuatro componentes,
ejercicios, bienestar psicoldgico, farmacologico y activos en salud. El tiempo para
realizar las actividades y retos propuestos en cada una de las categorias previstas fue de
seis semanas. El calendario marcaba las fechas de inicio y finalizacion del programa de
intervencion. Al acceder al programa de intervencion, cada dia se preguntaba sobre el

estado actual del dolor, mediante una escala visual analdgica (EVA).

Para cada una de las 4 dimensiones se establecieron tres retos o actividades a
realizar durante cada una de las seis semanas de participacion. Al hacer clic en el nombre
o icono correspondiente se accede a la lista de actividades propuestas para la semana
actual. Los logros obtenidos durante esa semana aparecen en la parte superior de la
pantalla de actividad. A excepcion del desafio de caminar, que se logra a diario, todos los
desafios son propuestas semanales. La primera vez que se completa una actividad, se
otorga una estrella de recompensa por completar ese desafio. La actividad propuesta se
puede volver a realizar tantas veces como se desee, pero no se volvera a otorgar ninguna

recompensa hasta que se haya comenzado la préxima semana.
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Efectividad de la terapia multimodal
ante el dolor cronico a traves de las
tecnologias de la informacion

En este apartado se presenta la metodologia utilizada para dar respuesta al
objetivo del estudio, cuyo proposito es evaluar la efectividad de un programa de
intervencion multimodal a través de una aplicacion interactiva de teléfono o
dispositivo moévil, en relacion a la percepcion del dolor a través de variables asociadas
como la catastrofizacion, la aceptacion y calidad de vida, para mejorar el
afrontamiento y autocuidado de personas adultas con dolor crénico en el ambito

comunitario.

La hipdtesis planteada fue que los sujetos asignados al grupo de intervencion
mostrardn menos nivel de catastrofizacion y distrés emocional, més aceptacion del dolor
y éxito en vivir conforme a valores propios de autocuidado, asi como una mejora de la
funcionalidad y el nivel de sintomas tras completar el periodo de intervencion y a los tres

meses de seguimiento, todo ello comparado con un grupo control.

Diseno del estudio

Ensayo clinico aleatorizado controlado en grupos paralelos (Kristjansdottir et
al., 2011; Kristjansdéttir et al., 2013). Se usa la aleatorizacion “en bloque”, para asegurar

nameros similares en cada grupo y por fase.
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Participantes

La poblacion de estudio comprende los residentes en los municipios pertenecientes al
Area Sanitaria Sur de Cérdoba, incluidos en la Base de Datos de Usuarios (BDU) del
Servicio Andaluz de Salud. En cada uno de los 11 centros de Atenciéon Primaria
participaron dos colaboradores, una enfermera y un médico con experiencia en el

seguimiento de pacientes con dolor cronico para el reclutamiento de pacientes.

La muestra se extrajo de la base de datos del sistema que se utiliza en el Servicio
Andaluz de Salud como soporte de la historia clinica electronica “Diraya” identificando
pacientes con los criterios de inclusion, atendidos por médicos y enfermeras de Atencion
Primaria. Como resultado de la consulta de 30 de junio del 2019 se obtiene un total de
297 personas, de las cuales 205 son mujeres y 92 hombres, diagnosticados de dolor
cronico. Por otra parte, los/las participantes estaban tomando tratamientos
farmacologicos, indicados previamente por su médico de atencidn primaria como

analgésicos, antiinflamatorios, antidepresivos, anticonvulsivos y opioides.

Se solicitd a todos las/los participantes que firmaran un formulario de

consentimiento informado (Anexo 7y 8).

Los criterios de inclusion y exclusion de los sujetos con dolor crénico que

participan en este estudio se presentan en la (Tabla 15).
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Tabla 15 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion Criterios de Exclusion
Pacientes >18 aiios que presenten dolor Pacientes oncoldgicos.

de cualquier localizacién.

Con una duracién > 3 meses de Pacientes con trastorno bipolar o
evolucion. psicotico.
Con una intensidad > 4 en la EVN Antecedentes de lesion cerebral.

(Escala Visual Numérica).

Con una de las siguientes Incapacidad para completar

caracteristicas: dolor continuo, dolor formularios de estudio debido a

intermitente > 5 dias a la semana. incapacidad mental o barrera del
idioma.

Destrezas para el uso de telefonia Estar participando en otro estudio.

mévil.

Aleatorizacion y cegamiento

Se utiliz6 una distribucién por bloques de tamafio cuatro, en la que el Unico

criterio de estratificacion fue el Centro de Salud de referencia del paciente en cuestion.

Por tanto, para aleatorizar a un paciente se pulsaba sobre el boton existente en el
formulario de reclutamiento, alojado en la plataforma REDCap del Instituto Maimoénides

de Investigacion Biomédica de Cordoba (IMIBIC). Los datos se transfirieron al cuaderno
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electronico, Cuaderno de Recogida de Datos (CRD) (Data Entry Manager). El estadistico,
la investigadora principal y los/las colaboradores/as del estudio que evaluaron los
resultados no participaron en el reclutamiento de pacientes y estaban cegados a la

asignacion de los grupos.

Los colaboradores que participaron en el reclutamiento de los once centros de
salud de atencién primaria del Area Sanitaria Sur de Cordoba en el afio 2019 fueron los

responsables de pulsar el botdon y no estaban cegados.

Variables

Al inicio del estudio, se evaluaron variables sociodemograficas y otras tales como
el tratamiento farmacologico como variables de control, con el fin de garantizar la

aleatorizacion y caracterizar la muestra (Tabla 16).
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Tabla 16 Variables de caracterizacion/ independientes

Variables

Tipo

Valores

Instrumento

Edad

Cuantitativa

>18 afos

CRDE*

Sexo

Cualitativa dicotomica

0: Hombre

1: Mujer

CRDE

Estado civil

Cualitativa policotomica

Casado/a
Soltero/a

Viudo/a
En pareja

Separado/a

CRDE

Renta el hogar

Cuantitativa

euros/afio

CRDE

Condicion laboral

Cualitativa policotomica

Desempleo

Trabajo tiempo completo
Trabajo parcial
Incapacitado

Cuidados del hogar

CRDE

Nivel educativo

Cualitativa policotdmica

Educacion Primaria
Educacion Secundaria

Superior

CRDE

Escalon terapéutico

Cualitativa policotdmica

1 escalon
2 escalon

3 escalon

CRDE

* Cuaderno de Recogida de Datos electronico (CRDE) denominado REDCap
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Variables de Resultados /dependientes

El catastrofismo del dolor (PC), definido como una orientacién cognitivo-
afectiva negativa exagerada hacia el dolor, es uno de los predictores psicoldgicos mas
fuertes de los resultados del dolor. Existe consenso entre los autores en relacion al término
de catastrofismo como una percepcion negativa e incrementada de la experiencia del
dolor. No se conocen las causas del catastrofismo, pero se ha demostrado que es de suma
importancia por el desarrollo de apego inseguro y la respuesta ante la ansiedad (Martinez-

Calderon et al., 2018).

Segtin la evidencia cientifica las caracteristicas asociadas al catastrofismo son: el
mayor consumo de farmacos, dolor intenso, disminucioén de las actividades de la vida
diaria e instrumental, mayor absentismo laboral, depresion, dificultad en las estrategias
de afrontamiento, disminucion de los recursos internos disponibles, falta de adherencia
terapéutica, incumplimiento de tratamiento y actividad incrementada en determinadas
areas cerebrales (atencion, emocién), peor prondstico e ideas suicidas (Martinez-

Calderon et al., 2019).

La escala de catastrofizacion del dolor (PCS) (Sullivan et al., 1995), adaptacion
espafiola (Garcia Campayo et al., 2008; Lami et al., 2013; Sanchez, 2013), se us6 para
medir la principal variable de resultado (Arteta et al., 2015). La puntuacion total se calcula
sumando las respuestas a los 13 items. Las puntuaciones totales varian de 0 a 52. Incluye
tres dimensiones a) rumiacion de 0 a 16 (dificultad para inhibir los pensamientos
repetitivos relacionados con el dolor y no buscar soluciones) b) magnificacion de 0 a 12
(exagerar las situaciones displancenteras y los aspectos negativos y percibirse incapaz de
manejar el dolor), ¢) desesperanza/indefension de 0 a 24 (incapacidad para afrontar el

dolor). Las puntuaciones mas altas indican niveles mas altos de catastrofismo.
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Una puntuacion de 30 o mas se ha considerado como punto de corte para niveles
clinicamente significativos de catastrofismo. La version espafiola ha demostrado tener
adecuada consistencia interna (o de Cronbach de 0.79), validez convergente y valor
clasificatorio, fiabilidad test-retest (coeficiente de correlacion intraclase de 0.84) y
sensibilidad al cambio de tamafio (tamafio del efecto > 2), lo que la convierte en una
buena medida, similares a la escala original por lo que su uso est4 orientado a la practica

asistencial e investigacion clinica (Garcia-Campayo et al., 2008).

En las teorias contemporaneas la aceptacion del dolor es de suma importancia
en el abordaje del dolor, hace referencia a como el/la paciente se adapta y se enfrenta con
los recursos disponibles al dolor cronico. La aceptacion predice que lleva a la persona a
una mayor actividad, menor dolor, menor angustia psicoldgica y menor discapacidad. Las
personas con los niveles mas altos en aceptacion tienen mas probabilidades de responder

de manera mas adaptativa al dolor cronico.

Se utilizo el cuestionario de aceptacion del dolor (CPAQ) (McCracken et al.,
2004), adaptacion espaiola (Balluerka, Gorostiaga, Alonso-Arbiol, & Haranburu, 2007),
para medir la participacion en actividades de la vida diaria a pesar del dolor y la
disposicion a experimentar dolor sin intentar alterarlo o evitarlo. Es un cuestionario de 20
items que evalua la aceptacion del dolor en formato tipo Likert de 6 puntos que va de 0
(nunca verdadero) a 6 (siempre verdadero). La puntuacién méaxima posible del CPAQ es

de un total de 120, una puntuacidon mas alta indica mayor aceptacion del dolor.

Los estudios iniciales realizados en relacion a la aceptacion y la adaptacion al
cuestionario CPAQ, muestran una adecuada consistencia interna y correlaciones
esperadas con medidas de funcionamiento fisico y malestar psicolégico. Tras estudios
posteriores en los que se evalud su contenido y dimensionalidad, se establecen dos
factores, la implicacion en las actividades (IA) (o de Cronbach de 0.82) y la apertura al

dolor (AD) (a de Cronbach de 0.78) (McCracken et al., 2004).
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La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), surge del concepto que
tienen las personas en la percepcion de su salud. Su estudio es relevante por la magnitud
del problema de dolor cronico en términos epidemioldgicos y de asistencia sanitaria y es
util para analizar la efectividad de las intervenciones sanitarias aplicadas a la poblacion.
Las terapias que reciben las personas con afecciones cronicas, como es el dolor crénico,
se deben evaluar en términos de si es mas probable conseguir vivir una vida digna desde

las dimensiones fisica, psicoldgica y social.

El proposito de medir la calidad de vida basada en instrumentos sencillos como
el Eq-5D, que es un instrumento de calidad de vida asociada a la salud percibida
desarrollada por el Grupo EuroQol (www.euroqol.org), proporciona informacion de las
dimensiones fisicas, psicoldgicas y sociales. La informacion es aportada por el propio

paciente de los posibles beneficios y riesgos que pueden derivarse de la atencion médica.

Escala del Cuestionario Europeo de Calidad de Vida de 5 dimensiones. EuroQol
5D (EQ-5D), adaptacion espafiola (Badia et al., 1999), se us6 para medir la calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS) que puede utilizarse tanto en individuos
relativamente sanos (poblacion general) como en grupos de pacientes con diferentes
patologias. El propio individuo valora su estado de salud, primero en niveles de gravedad
por dimensiones (sistema descriptivo) y luego en una escala visual analogica (EVA), de
evaluacion mas general, de 100 puntos, para expresar el estado de salud en un namero de
0 a 100 (peor estado de salud imaginable y mejor estado de salud imaginable,
respectivamente), similar a la utilizada por los profesionales sanitarios para medir la
intensidad del dolor (EVA de 10 puntos). Un tercer elemento del EQ-5D es el indice de
valores sociales que se obtiene para cada estado de salud generado por el instrumento,
que permite describir el estado de salud en 5 dimensiones (movilidad, cuidado personal,

actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion).
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Respecto a sus propiedades psicométricas, la fiabilidad test-retest oscila entre 0.86 y
0.90 (Pradas-Velasco, Antofianzas-Villar, & Martinez-Zarate, 2009), y su validez y

sensibilidad al cambio ha sido demostrada en numerosos estudios (Herdman et al., 2011).

Se incluy¢ la pregunta sobre la mejora global subjetiva evaluada a través de una escala
analdgica visual (EVA) de 0 a 100. “Nos gustaria que nos indicara en esta escala, en su

opinién, lo bueno o malo que es su estado de salud en el dia de hoy”.

También se incluyeron como variables independientes a nivel individual, la edad,
el sexo, el nivel educativo, el estado civil, nivel de renta, condicion laboral y consumo de
medicacion, todas ellas consideradas en estudios previos factores influyentes en el dolor

cronico.

La intensidad del dolor se midi6 con una escala de calificacion numérica (NRS)
de 11 puntos, que variaba desde 'sin dolor' (0) a 'dolor tan fuerte como puedas imaginar'
(10). El formato de esta calificacion es indicado en las ultimas recomendaciones de
IMMPACT (Iniciativa sobre métodos, mediciéon y evaluacion del dolor en ensayos
clinicos) sobre medidas de resultado bésicas en investigacion sobre el dolor crénico

(Dworkin et al., 2008).

Procedimiento

El proyecto fue presentado a los/las profesionales en los 11 centros de Salud del
Area Sur de Cérdoba. Se llevd a cabo un programa de formacién y concienciaciéon a
los/las colaboradores/as para asegurar los conocimientos clinicos relacionados con el

estudio. Se seleccionaron dos referentes por cada centro con experiencia en el manejo de
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pacientes con dolor, que participaron en el reclutamiento y seguimiento de los/las

pacientes con dolor cronico.

Para la realizacion de este estudio se han garantizado los aspectos éticos basicos,
fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion de Cordoba del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia. Se garantiza el consentimiento informado y hoja informativa por
el Comité de Etica de la investigacién de Cordoba de Sistema Sanitario Publico de

Andalucia (Anexo 3,6,7 y 8).
Formulario de Reclutamiento

Para almacenar la informacioén, se utiliz6 un Cuaderno de Recogida de Datos
electronico (CRDE) denominado REDCap, una plataforma web disponible en el Instituto
Maimoénides de Investigacion Biomédica de Coérdoba (IMIBIC) para la gestion de
informacion en proyectos de investigacion biomédica. Esta herramienta posee un modulo
de aleatorizacion, que una vez configurado, garantizdé el reparto entre grupo de

intervencion y grupo control.
Reclutamiento de pacientes

El contacto con las personas potencialmente reclutables se hizo a través de
contacto telefonico o bien directamente por un médico o una enfermera, a partir de los
preseleccionados de las bases de datos internas o los que contactaron por si mismos con
el equipo de investigacion. Las que aceptaron y a priori cumplian los criterios de
elegibilidad, se les ofreci6é que podian leer y firmar el consentimiento informado (CI) el
mismo dia que se le informaba, si lo deseaba, o se planeaba una cita posterior. Los
pacientes que no estuvieron interesados en participar y/o se detectd en un primer contacto
que no reunian los criterios de elegibilidad, se les agradecid su tiempo e interés. Se les

facilito un teléfono para resolver dudas y para confirmar o no su participacion.
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El equipo de investigacion revisé detenidamente los criterios de
Inclusion/Exclusion. En caso de haber concluido que la persona era elegible para el
ensayo, los datos se volcaron al cuaderno electronico, el administrador de entrada de

datos (Data Entry Manager).

La informacion minima recogida en el Data Entry Manager en base de datos
electronica (Cuaderno de Recogida de Datos Electronico REDCapTM) se muestra en la

(Tabla 17).

Tabla 17 Cuaderno de recogida de datos electronico REDCap

Codigo del paciente

Datos para la identificacion:
Iniciales del Paciente.

Fecha firma Consentimiento Informado.
Datos para comprobar Elegibilidad v Consentimiento:
Criterios de Inclusién.

Correo electrénico obligatorio.
Sexo (hombre / mujer).
Edad (expresada en aflos).
Estado civil (casado/a, solterofa
viudo/a, en pareja, separado/a.

Situacién laboral (desempleo, trabajo
tiempo completo, trabajo parcial,
incapacitado, cuidados del hogar, otra
inactividad).

Datos adicionales: Renta (renta del hogar expresada en
euros/afio) a través de la aportacién
de farmacia.

- Nivel educativo (sin estudios,
educacién primaria, educacién
secundaria, superior).

- Tipo de grupo (intervencién, control).

Consumo de farmacos
(pertenecientes a los grupos de
analgésicos y psicofarmacos).
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Tras el registro en la base de datos REDCap, el software aleatorizé de forma
automatizada al paciente, asignandole al azar a uno de los dos grupos del estudio, Grupo

Intervencion y Grupo Control.

Si la aleatorizacion fallaba por cualquier razon, el/la coinvestigador /a contactaba
a través de teléfono y correo electronico, con el equipo de apoyo para la gestion del RED
Cap del Area de Innovacion Tecnolégica del Instituto Maimoénides de Investigacion
Biomédica (IMIBIC). Los pacientes aleatorizados indebidamente fueron retirados del

ensayo.

Si un paciente no cumplia los criterios de inclusion/exclusion tras haber firmado
el CI, pero antes de la aleatorizacion, este paciente fue considerado no elegible y se
documentaba asi en el Formulario de Reclutamiento. No se recogia ningin dato mas del

paciente.

Si tras la aleatorizacion, se detectaba que no reunia los requisitos para la
inclusion en el ensayo, se retiraba al paciente del estudio al tratarse de una desviacion
mayor del protocolo. El/la coinvestigador/a cumplimentaba en la Hoja de Finalizacion
del CRD, el motivo "Paciente incorporado de manera errénea al ensayo por no cumplir

todos los criterios de inclusion/exclusion.
Procedimiento del tratamiento

Todos los/las pacientes recibieron una invitacién por escrito por su médico o
enfermera de atencidn primaria y dos sesiones presenciales en su centro de salud con una
duracion de 8 horas, dirigidas por 1 enfermera y 1 médico de atencidén primaria con
experiencia y seguimiento de pacientes con dolor crénico. En la reunidon grupal las

personas que aceptaron participar voluntariamente se les informd que a través de correo
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electronico se les daba las instrucciones de como descargar la aplicacion movil con los
contenidos del tratamiento, si fuesen seleccionados en el grupo intervencion, el
tratamiento tuvo una duracion entre 6 y 8 semanas. El grupo control solo tuvieron acceso
a la seccion saber mas de la aplicacion, que contienen materiales audiovisuales para la
gestion del dolor desde un enfoque de autoayuda, como por ejemplo comprender el origen

del dolor y ofrecerles el mejor consejo para el tratamiento y ejercicios de relajacion.

El grupo intervencion recibi6 el tratamiento a través de un Smartphone durante 6

semanas de duracion, después de haber completado las dos sesiones presenciales.

Las evaluaciones autoinformadas, se recopilaron en tres momentos, admision al
programa (T1), después de las seis semanas de intervencion (T2) y a los tres meses
después de la intervencion (T3). Los tres cuestionarios se recibieron y completaron en

casay se enviaron a través de correo electronico.
Intervencion con Smartphone

Dicha intervencion consiste en la implementacion de un programa de actividades
estandar de tipo terapia psicosocial interactiva. La aplicacion de manejo del dolor incluye
monitoreo automatico, capacitacion de habilidades, apoyo social, educacion, fijacion de
metas y logros de 4 componentes: bienestar psicologico, ejercicios, farmacoldgico y

activos en salud.

La aplicacion interviene, por un lado, en ejercicios basados en la terapia de
aceptacion y compromiso y en mindfulness con el fin de favorecer una mayor aceptacion
de la experiencia, reduciendo el componente aversivo asociado al dolor, ayudando al
individuo a reconocer y observar desapasionadamente tanto el dolor, como los
pensamientos y emociones que puedan surgir. Otro grupo de actividades plantea la toma
de conciencia sobre los valores de la persona y el establecimiento de un plan de actividad

para la recuperacion de un proyecto vital significativo (Trompetter et al., 2015;
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Veehof et al., 2016; Majeed et al., 2018; Dorado et al., 2018). Las actividades de la
seccion de ejercicios tratan de ayudar a conocer herramientas y recursos que se podran
utilizar para mejorar el bienestar fisico, mental y emocional. Los ejercicios y actividades
que se propone son de potenciacion, estiramientos, relajacion, paseos o actividades
cotidianas de baja intensidad que van a ayudar a adquirir hébitos y conocer alternativas
para mejorar el dia a dia (Geneen, More, et al., 2017). Las actividades de la seccién
farmacolodgica tratan de ayudar a comprender los medicamentos que mejoran la
intensidad del dolor. Se describen los efectos secundarios mas habituales que pueden
provocar cada medicamento, las caracteristicas que tienen cada medicacion relacionada
con el dolor, asi como qué farmacos se adecuan mas al estado actual y el riesgo de tomar
una dosis de medicacién mayor a la recomendada e identificar los signos de alarma
(Wilson et al., 1997; Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO), 2013; Busse et
al., 2017). Las actividades de la seccion de activos en salud tratan de mejorar la
autoestima y la salud, identificando recursos del entorno: individual, fisico, institucional,
asociativo, econdémico y cultural con los que poder afrontar mas facilmente las situaciones

de vulnerabilidad y estrés (Mittelmark, Bull, 2017; Blickem et al., 2018).

Cada semana, a través de la APP “No + Dolor”, se les presentaban tres actividades
de cada componente, hasta completar las 6 semanas de tratamiento. A excepcion del reto
de caminar que se consigue de manera diaria, todas las actividades son propuestas
semanales. La primera vez que se consigue la finalizacién de una actividad se otorga una
estrella de recompensa por haber completado esa actividad. Se puede realizar la actividad
propuesta cudntas veces se quiera, pero ya no se volvera a otorgar ninguna recompensa

hasta que se haya comenzado la siguiente semana. Cuantas mas actividades realizadas,
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mas estrellas de recompensa y se obtiene el porcentaje de objetivos que se ha conseguido

semanalmente.
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Analisis

Se presenta un resumen de los tipos de analisis empleados en cada uno de los

objetivos estudiados (Tabla 18).

Tabla 18 Analisis empleados segun objetivo estudiado

Sistemas SING (Niveles de evidencia y grado de
recomendacion), AGREE
Objetivo 1

Andlisis descriptivos, comparacion de medias y proporciones

Diseflo de una base de datos relacional implementada con

Objetivo 2 MySQL Community Server 5.6.

Andlisis descriptivos, comparacion de medias y proporciones de
Fisher -Freeman-Halton

Prueba U de Mann-Whitney, Chi-cuadrado de Pearson
Prueba de Shapiro-Wilk, Prueba de Levene

Objetivo 3

Coeficiente de correlacion lineal de Pearson o rho de Spearman

Fuente: Elaboracién propia
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Se llevaron a cabo los procedimientos estadisticos propios, atendiendo a la

naturaleza de la investigacion desarrollada.

Para la consecucion del objetivo especifico 1.1 para identificar las
recomendaciones finalistas que se adaptaron a la poblacion diana, se ha sopesado el grado
de evidencia, usando sistemas SING. Las guias de préctica clinica (GPC) seleccionadas,

se ha utilizado la herramienta AGREE para evaluar la calidad de las guias.

Para la interpretacién del andlisis cualitativo del objetivo 1.2, con el total
obtenido por cada recomendacion, asi como su puntaje maximo y minimo, se calculd
la mediana, dado el tipo de escala usada (Likert) y el promedio para priorizar entre las

recomendaciones con igual mediana de una misma dimension.

Como los cuestionarios incluian preguntas abiertas, asi como el relato aportado
por los observadores, se realiz6 un analisis critico del discurso que aport6 una bateria
de recomendaciones sugeridas que podian incluirse en el protocolo multimodal y que

no hubieran sido reflejadas en el cuestionario aportado.

Para dar respuesta al segundo objetivo se ha disefiado una base de datos

relacional implementada con MySQL Community Server 5.6.

En el andlisis correspondiente al objetivo 3 se ha realizado un analisis descriptivo
para las variables cuantitativas con media (M) y desviacion estandar (DE), y para las

variables cualitativas con recuentos (n) y proporciones (%).

La bondad de ajuste a una distribucion normal se determin6 mediante la prueba
de Shapiro-Wilk y la homogeneidad de la varianza se evalu6 mediante la prueba de

Levene.
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La comparacion de las variables cuantitativas entre los grupos de tratamiento y
control se analiz6é mediante la prueba U de Mann-Whitney. La prueba de Chi-cuadrado

de Pearson y el test de Fisher para la comparacion de variables cualitativas.

Adicionalmente se estudiaron las variaciones entre las diferentes fases mediante

el cambio porcentual reescalado por el logaritmo en base 2 del mismo.

La asociacion entre variables cuantitativas se determind utilizando bivariado
(coeficiente de correlacion lineal de Pearson o rho de Spearman) y correlaciones parciales

que controlan las variables edad y sexo.

Para el analisis estadistico, se utilizdo un modelo lineal de efectos mixtos (Laird &
Ware, 1982) para evaluar los cambios a lo largo del tiempo para las mediciones repetidas
de las puntuaciones del cuestionario de dolor en tres puntos temporales entre el grupo

control y el grupo de tratamiento.

Los modelos de efectos lineales mixtos explican la variabilidad entre sujetos y la
variabilidad entre mediciones repetidas en el mismo sujeto simultineamente. Para
obtener diferentes trayectorias para cada grupo (experimental versus control) a lo largo
del tiempo, se incluyé el efecto de intercepcion y pendiente como efectos aleatorios; y
el tiempo, el grupo y el término de interaccidon (grupo x tiempo) como efectos fijos. La
estructura de varianza-covarianza se fij0 en una matriz no estructurada y se asumid
que los efectos aleatorios y los términos de error tenian una distribucién normal. Ademas,
la d de Cohen se calculé en base a los resultados del modelo lineal mixto (Cohen,
1988). El paquete n/me del proyecto R (version 3.5.0) se utilizé para estimar todos los

modelos de regresion.

Aceptando un error alfa de 0.05 y un error beta de 0.2 (potencia estadistica del
80%) en un contraste bilateral y estimandose unas pérdidas de seguimiento del 15%, se

precisa un n de 296 para detectar como estadisticamente significativa una diferencia entre
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dos medias de 3 puntos en nuestra variable principal estimando una desviacion tipica de

12.
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Cronograma

Para el desarrollo de este proyecto se han realizado las siguientes actividades.
Actividad 1. — Disefio y tareas iniciales

T1.1 Revision Bibliografica

T1.2 Guia de recomendaciones de autocuidado

T1.3 IAP para su elaboracion

T1.4 Seleccion del personal: equipo investigador (responsable), profesionales
expertos (colaboradores)

Actividad 2. — Implementacion

T2.1 Recopilacion y elaboracion de la base de datos para el ensayo y la
caracterizacion de consumo de psicofarmacos, recursos sanitarios para el dolor cronico

T2.2 Diseno e implementacion del Cuestionario

T2.3 Desarrollo APP dispositivo moévil. Personal involucrado. Equipo
Investigador. Unidad de apoyo a la investigacion biomédica (UCAIB)

Actividad 3.- Ensayo clinico

T3.1 Selecciéon de la muestra: ensayo aleatorizado; sesiones presenciales y

seguimiento en domicilio
Actividad 4. - Analisis de resultados o Tareas

T4.1 Andlisis y discusion de resultados entre todo el equipo investigador

Actividad 5. - Difusion

T5.1 - Elaboracion de informes y difusion de resultados por parte de todo el equipo

investigador
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T2SEMANA29 T3SEMANA T4SEMANA20 TSSEMANA T6SEMANA 4
Actividad/Afio 2019 TI26ABRIL  ABRILALS  §all7  MAYOAL7 §ALM AL10
MAYO MAYO JULIO JULIO  NOVIEMBRE

Al Sesion de trabajo equipo e investigacion

A2 Presentacion en los Centros de Salud.
Captacion sujetos de estudio y recogida de
datos en ReDeap (VISITA 0) y cita para
reunion grupal (VISITA 1)

A3 Firma consentimientos. Automatizacion
del envio para acceder a la APP

A4 Admision del
programa.Autocumplimentar cuestionarios
AS Tras la intervencion, Autocumplimentar
cuestionarios

AS  Seguimiento a los 3  meses.
Autocumplimentar cuestionarios
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Este capitulo consta de 4 epigrafes
en el que se presentan los resultados de
la investigacion correspondientes a los
objetivos planteados. Los tres primeros
epigrafes dan respuesta a la generacion y
de de
del

seleccion recomendaciones

autocuidado 'y los contenidos

programa multimodal para el DC.

En el primer epigrafe 1.1 se
muestran los resultados del estudio de la
revision de la literatura, identificando las
recomendaciones finalistas para el
manejo del DC, considerando el grado de

evidencia.

En el epigrafe 1.2 se recogen los
resultados obtenidos del estudio del
grupo nominal constituido por pacientes
expertos/as en el que se priorizaron las

recomendaciones seleccionadas.
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En el epigrafe 1.3 contiene los
resultados del estudio de los contenidos
del  protocolo de  intervencion
multimodal a través de un dispositivo
basado en la

movil, terapia

psicoeducativa, activos en salud,

actividad fisica y terapia farmacologica.

Por ultimo, en el epigrafe 1.4 se
presentan los andlisis efectuados para
comprobar, si los grupos intervencion y
control son homogéneos en las distintas
variables medidas en el pre-tratamiento
(Pre). Se describen las tasas de abandono
del estudio. Seguidamente, se analiza la
efectividad del programa de intervencion
multimodal, valorando su eficacia en las

variables resultados.
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Resultados1.1 Estudios incluidos, evidencia y grado de
recomendacion

Los resultados obtenidos de la revision de la literatura se trasladaron a unas tablas
de sintesis de recomendaciones, lo que permitié poder evaluar la capacidad de las
recomendaciones del dolor cronico. Los niveles de evidencia y grados que se utilizaron
fueron los fijados por SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2013) (Tabla
8).

Se identificaron un total de 225 citas durante la busqueda, en una primera lectura
se excluyeron 143 por no cumplir con el objetivo del estudio. Tras una segunda revision
se incluyeron 42 citas. Ocho documentos se localizaron en otras bases de datos, de los
cuales se seleccionaron cinco. Como se muestra en el diagrama de flujo los informes
elegidos fueron revisiones sistemdticas y meta analisis, se leyd y analizdo completamente
cada uno de los 14 estudios seleccionados de forma independiente. Se realizaron
reuniones regularmente para la revision, reduccion de datos y extraccion de datos para
completar la revision; la revision final incluy6 14 estudios, de los cuales cinco fueron
revisiones sistematicas, cuatro fueron revisiones narrativas y cinco fueron guias clinicas.

La Figura 11 presenta un diagrama de flujo de todas las etapas de revision.

175



RESULTADOS

225 citas identificadas a través de
biisqueda de bases de datos

143 citas excluidas

37 texto completos de articulos

evaluados para la elegibilidad

fuente  (literatura

biisqueda manual)

5 informe potencialmente

relevante recuperado de otra

gris,

42 informe potencialmente relevante

14 informes incluidos en la revision

28 articulos de texto excluidos,
por razones:

Poblacion irrelevante(8)
Intervencion irrelevante (4)
Publicacion duplicada (4)
Incluido en al menos uno de los
exdmenes sistematicos

seleccionados (3)

Figura 11 Seleccion de estudios incluidos
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A continuacién, se describen los estudios seleccionados, evidencia y grado de
recomendacion de terapia fisicas, terapia psicoeducativa, activos en salud y terapia

farmacologica para el tratamiento del dolor cronico en personas adultas (Tabla 19 a 22).
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Tabla 19 Descripcion estudios incluidos, evidencia y grado de recomendacion sobre terapia
actividad fisicas

REFERENCIA EVIDENCIA-BASADA EN RECOMENDACIONES GRADOS

La actividad fisica es saludable para las personas con dolor crénico. sea cual
sea la intensidad del ejercicio.

Ejercicios globales de columna. miembros superiores e inferiores. higiene
postural, relajacién, estiramientos (adaptado para cualquier paciente sea cual
sea su patologia) segan valoracion individual o de grupo.

Para mejorar la capacidad cardiovascular y la resistencia se recomienda el
ejercicio fisico aerdbico de manera regular., que ha sido definida por el
Colegio Americano de Medicina del Deporte, con un tiempo aproximado para A
adulto de dos horas y media por semana de ejercicio moderado., que puede
distribuirse en 3 dias por semana o 30 minutos 5 dias a la semana.

En caso de actividad fisica intensa es suficiente con 75 minutos por semana o
incluso menor duracién en tiempo. pero con gjercicios mas vigorosos. se A
puede combinar ejercicios de 60 minutos.

LLa practica de ejercicio aerdbico debe combinarse con ejercicios de

fortalecimiento muscular y de elasticidad.
(Garber et al_, Los adultos deben hacer gjercicios de fortalecimiento muscular dos o tres dias
201 1)United a la semana de forma alterna, los ejercicios deben hacerlos en 8-12 A
States repeticiones. Las personas mayores deben de realizar gjercicios de intensidad

leve o muy leve .segin su estado fisico.

Para conseguir flexibilidad se recomienda realizar estiramientos unas 2-3
sesiones por semana, con una duraciéon de 10 a 30 segundos y que se repita A
varias veces

Los ejercicios que aumentan la capacidad neuromotora (agilidad. equilibrio,
coordinaciéon ¥y marcha) como el entrenamiento propioceptivo o las
actividades con maltiples componentes como el Taichi ¥y el Yoga pueden A
mejorar, son beneficiosos para mantenerse en condiciones fisicas favorables vy
prevenir caidas en personas fragiles .

Para conseguir unos resultados optimos en la realizacion de un programa de
ejercicios se debe realizar gradualmente .teniendo en cuenta la duraciéon, B
intensidad y frecuencia.

De cara al éxito en el mantenimiento del gjercicio fisico a largo plazo, es
aconsejable se realicen gjercicios y actividades que sean agradables y que se B
incluyan dentro de las rutinas de la vida diaria.

Para los programas de ejercicios fisicos el disponer de apoyo de entrenadores
ayudan a conseguir los objetivos y la adherencia al ejercicio a largo plazo.

El desarrollo de la actividad de forma adecuada y la adherencia al ejercicio se
mejora con sesiones de revision o por medio de audios o videos sobre el C
ejercicio (material suplementario).

El realizar ejercicio bajo la supervision de especialistas es mas eficaz para
conseguir mayor adherencia en la realizacién de entrenamiento semanales B
que el egjercicio sin supervision .

El realizar gjercicio individual es mas eficaz que el realizarlo en grupo ya que

mejora la asistencia.

(Aitken et al_, - - - . .

2015)United El realizar ejercicios en casa es complementario a los realizados en grupo y B

< - P -
N mejora la actividad fisica.
Kingdom

El desarrollo de la actividad de forma adecuada y la adherencia al ejercicio se
mejora con sesiones de revision o por medio de audios o videos sobre el C
ejercicio (material suplementario).
Los diferentes tipos de ejercicios fisico muestran su efecto positivo ¥y que por c
si solo no influye en la adherencia al ejercicio.
Los programas de autocuidado mejoran la frecuencia del ejercicio en B

comparacion con los grupos de control sin intervencion.
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Tabla 20 Descripcion estudios incluidos, evidencia y grado de recomendacion sobre terapia
psicoeducativa

REFERENCIA EVIDENCIA-BASADA EN  RECOMENDACIONES GRADOS

La Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) implica promover en el
individuo la actuacion en direcciones valiosas desde la responsabilidad A
personal.

Los resultados de la aplicacion de protocolos basados en ACT a pacientes
con dolor cronico han sido clinicamente relevantes.
(Veehof et al.,
2016) The
Netherlands

Los protocolos eficaces desde ACT utilizan técnicas de defusion cognitiva,
mindfulness, trabajo con valores, técnicas de exposicion, trabajo con A
metaforas, identificacion de barreras y ejercicios de vs. aceptacion.

Los cambios tanto en la aceptacion como en la catastrofizacion explican

una variacion significativa del cambio en la intensidad del dolor.
Los constructos psicologicos que influyen en la percepcion del dolor
cronico son la catastrofizacion que media la relacion entre la experiencia A

displacentera del dolor y el sufrimiento, asi como la aceptacion desde el
(Martinez-  marco de la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT).
Calderon et al.,
2018)Spain

La modificacion de la catastrofizacion puede reducir la discapacidad y
aumentar la capacidad de los pacientes con dolor cronico para participar en B
la actividad de la vida diaria.

La terapia cognitivo-conductual ha demostrado eficacia en el tratamiento
(Schiitze, Rees, del dolor cronico y deberia ser una parte de los cuidados de los pacientes A
Smith, Slater, que padecen dolor cronico.
Campbell, &
O’Sullivan, La terapia cognitivo-conductual esta indicada cuando el distress esta
2018)Australia  asociado al dolor, cuando la depresion se asocia al dolor y cuando hay B
afectacion funcional.
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Tabla 21 Descripcion estudios incluidos, evidencia y grado de recomendacion sobre activos en
salud

EVIDENCIA-BASADA EN
REFERENCIA RECOMENDACIONES GRADOS

(Rivera de los Santos,

Es de suma importancia considerar las
Ramos Valverde, P

necesidades que se dan en el trascurso

Moreno Rodriguez, & . i A-B
, , de la vida asi como sus recursos o
Hernan Garcia, fortalezas.
2011)Spain
Refuerzo de aspectos relacionados con
la equidad, la orientacion a los
(Cofino et al., 2016)Spain determinantes sociales, la A-B
intersectorialidad y la participacion
ciudadana.

Se empodera a la persona y nos
cercioramos de que la prescripcion D
dara su fruto.

Enfatizar la salud positiva sobre el

(NICE ng44, enfoque de los déficits y la reflexion
2016)United Kingtom sobre el empoderamiento individual y
como influye en el afrontamiento de C

factores estresantes de la vida
cotidiana, ayuda a reducir la
sobremedicalizacion.

Efectos protectores, asociados a la

seguridad y al hecho de sentirse bien.

El modelo de activos representa un D
modelo complementario, y en muchas

ocasiones ausente.

(Pumar-Méndez et al.,
2017)Spain

Reflexionar sobre los activos de salud

que nos rodean puede permitir

estrategias que pongan en valor C
fortalezas personales para abordar

cuestiones sobre salud.

(Roy, 2017)Scontland

Focalizar la mirada hacia aquello que
hace que las personas se sientan mejor,
aumenta el control sobre su salud y la
mejora.
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Tabla 22 Descripcion estudios incluidos, evidencia y grado de recomendacion terapia
farmacologica

REFERENCIA EVIDENCIA-BASADA EN RECOMENDACIONES GRADOS

Los pacientes deben estar informados que el tratamiento farmacologico forma
parte de un programa multimodal para el abordaje del dolor ,siendo necesario A
su uso ,pero nos es lo unico para alcanzar sus objetivos.

Todos los pacientes mayores con deterioro funcional o calidad de vida
disminuida como resultado de un dolor persistente son candidatos para la A
terapia farmacologica.

Paracetamol/Acetaminofén: Su uso se debe como primera eleccion por su

seguridad del dolor leve a moderado de origen musculoesquelético. La

recomendacion para evitar el riesgo de hepatoxicidad por el uso prolongado de A
este medicamento es no sobrepasar los 3 gramos diarios ,repartidos en 4 tomas

(dolor nociceptivo 1? linea).

El tramadol proporciona un alivio eficaz del dolor durante periodos de
evaluacion que van de 4 a 6 semanas

Fentanilo TTS: Su uso es la alternativa para pacientes que no pueden tomar
por via oral por los efectos secundarios(vomitos ,nauseas) ocasionados por C
farmacos como la morfina, oxicodona o hidromorfona.

Morfina: Es el opioide de uso mas comun por su coste-efectividad y pos su
mayor utilizacién por los profesionales de la salud.

Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina-norepinefrina
proporcionan un alivio eficaz del dolor para una variedad de etiologias de dolor A
crénico durante periodos de evaluacion que varian de 3 a 6 meses.

Amitriptilina: primera linea en dolor neuropético, se debe tomar precauciones

(SCOttIS}:‘ en ancianos. Se administra oral a dosis de 10 mg/24h nocturna, con aumento B
lnct}ezicgcl:iief;:te cada 3-5 dias de 25 mg ajustando la dosis hasta conseguir el control del dolor
y su impacto (EVN, BPI-Sp) hasta 75 mg/dia repartidos /12 h.
Network, 2013)
Scotland

Se puede sustituir la amitriptilina por no ser bien tolerada por sus efectos
secundarios por el paciente por otros antidepresivos triciclicos como B
nortriptilina e imipramida.

La duloxetina reduce el dolor neuropatico diabético (reduccion del 50% en la
puntuacién promedio de dolor lograda por =50% de los pacientes tratados con
duloxetina frente al 26% de los pacientes tratados con placebo)duloxetina B
también superior al placebo para la reduccion del dolor y la mejora del
funcionamiento fisico en pacientes con osteoartritis de rodilla.

Gabapentina o pregabalina: son recomendables como primera linea para el
dolor neuropatico por su eficacia .La gabapentina tiene un bajo coste y en A
cambio la pregabalina su posologia es mas sencilla.

Los ensayos controlados de agentes topicos (p. ¢j., capsaicina, lidocaina y
ketamina) son ambiguos con respecto al alivio del dolor periférico en
pacientes con dolor neuropatico (p. ¢j., neuropatia diabética y neuralgia
posherpética).

Los estudios con hallazgos observacionales indican que los agentes topicos (p.
Ej., Capsaicina, lidocaina y ketamina) alivian el dolor neuropatico periférico B
durante periodos de evaluacion que varian de 3 a 6 semanas.

Los rubefacientes topicos pueden utilizarse en los dolores cronicos
localizados ante la ineficacia de las otras lineas de tratamiento.

Si el dolor no se controla con estos medicamentos, se debe considerar el uso
de opioides mayores (morfina, oxicodona, hidromorfona) o la asociaciéon de B
estos con un gabapentinoide . Se debe hacer un plan individualizado.
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(Dowell,
Haegerich, &
Chou,
2016)United
States

Los analgésicos opioides pueden ayudar a aliviar el dolor moderado a intenso,
especialmente el dolor nociceptivo.

Si la eleccion es la terapia con opioides se debe valorar beneficios/riesgo
esperados para el dolor. Si se utilizan opioides, deben combinarse con terapia
no farmacologica y farmacologia no opioide, seglin corresponda.

Si utilizamos la terapia con opioides para el dolor cronico, antes de su
prescripcion ,se deben establecer objetivos realistas con los pacientes y prever
si no hay mejoria del dolor ,como hacer la retirada de los opioides. Las
combinaciones de dosis fijas de opioides con acetaminofén o AINE pueden ser
ttiles para el dolor leve a moderado.

Periédicamente durante la terapia con opioides, se deben consensuar con los
pacientes los riesgos conocidos y los beneficios realistas de la terapia con
opioides

Al iniciar la terapia con opioides para el dolor cronico, se deben recetar
opioides de liberacion inmediata en lugar de opioides de liberacion prolongada.

(Busse et al.,
2017)Canada

Para el uso seguro de opioides se recomienda realizar una evaluacion
exhaustiva de la historia psicosocial, la presencia o no de problemas
psiquidtricos, el riesgo de adiccion de forma estructurada (bajo, medio, alto).

Para el uso seguro de opioides se recomienda realizar una evaluacion
exhaustiva del consumo de toxicos (tabaco, alcohol) y drogas ilegales
(cannabis, cocaina, heroina).

Para el uso seguro de opioides se recomienda informar al paciente de los
beneficios, riesgos y efectos adversos.

Para el uso seguro de opioides se recomienda asegurar una comunicacion
efectiva que sirva para favorecer la participacion del paciente en el tratamiento
que permita la realizacion de actividades de la vida diaria y una mayor
adherencia al tratamiento.

Para el uso seguro de opioides se recomienda personalizar el tratamiento
,conocer el consumo previo y las caracteristicas personales ,la pauta de inicio
debe ser con dosis bajas(hasta 40 equivalentes de morfina/dia).

Para el uso seguro de opioides se recomienda monitorizar los resultados.

Se recomienda para el uso de seguro de opioides dejar por escrito en la historia
la toma de decision compartida entre medico-paciente.
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Resultados1.2 Priorizacion de las recomendaciones de dolor
cronico basada en las opiniones de pacientes expertos/as

Los resultados obtenidos del cuestionario final presentan una alta valoracion de
todas las terapias para incorporarlas al programa de intervencion multimodal. En primer
lugar, se eligio la terapia farmacoldgica (87%), seguida de las recomendaciones basadas
en la capacidad de las personas en adaptarse al medio, los activos en salud (85%), la
terapia psicoeducativa (84%) y el ejercicio fisico (83%). En la Tabla 23 indican la
frecuencia de las opiniones de pacientes expertos sobre el cuestionario final, ante la
pregunta general JEn qué grado pueden mejorar su salud las siguientes

recomendaciones?

Tabla 23 Frecuencias de las opiniones de pacientes expertos sobre el cuestionario final

Ejerciciofisico ~ Psicoeducacion ~ Activos de salud ~ Farmacologico

Frecuencia %  Frecuencia %  Frecuencia %  Frecuencia %
ALTO 139 83 88 84 100 85 149 §7

MEDIO 18 11 15 14 15 13 15 9
BAJO 11 1 2 2 2 2 1 .
TOTAL 168 100 105 100 117 100 171 100
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En relacion a las preguntas cerradas, las recomendaciones priorizadas por los/las
pacientes expertos/as, con una mayor puntuacion en relacion al ejercicio fisico fueron:
realizar ejercicios y actividades agradables e incluidos en las rutinas de la vida diaria
(R6), realizar ejercicio con colaboracion de monitores o especialistas en programas de
ejercicios fisicos, para ayudar a conseguir los objetivos y la adherencia al ejercicio a largo
plazo (R7) y realizar ejercicios de higiene postural, relajacion, estiramientos, segin

proceda (R1) (Tabla 24).

Tabla 24 En qué grado pueden mejorar su salud las siguientes recomendaciones de

egjercicios

RECOMENDACIONES EJERCICIOS

100

90 87

g

83

92
81 82
80 72
70 65
60
50 42
40
30
20
10
0
R4 R5 R6

R1 R2 R3 R7 R8 RS
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RECOMENDACIONES EJERCICIOS

R1 Realizar ejercicios de higiene postural, relajacion, estiramientos, segiin proceda.

R2 Realizar ejercicio fisico aerobico (caminar, nadar, bicicleta) regular (150 min por
semana) y moderado, que puede distribuirse 3 dias por semana o 30 minutos 5 dias a la semana.

R3 Realizar ejercicios de resistencia. Entrenamiento de los principales grupos tendino-
musculares 2-3 dias a la semana, con pausas de 2 dias entre cada rutina. Los ejercicios conviene
hacerlos en 8-12 repeticiones, a las personas mayores se les sugiere cumplir rutinas leves o
muy leves, segun estado de forma fisica.

R4 Realizar ejercicios de flexibilidad. 2-3 sesiones por semana de estiramientos,
siendo la duracion de cada estiramiento de 10 a 30 segundos y que se repita de 2 a 4 veces. Los
estiramientos deben realizarse después de calentar los musculos y tras realizar el ejercicio
aerobico para evitar lesiones.

RS Realizar ejercicios para la agilidad, equilibrio, coordinacion y marcha. Actividades
con multiples componentes como el Taichi y el Yoga.

R6 Realizar ejercicios y actividades agradables e incluidos en las rutinas de la vida
diaria.

R7 Realizar ejercicio con colaboracion de monitores o especialistas en programas de
ejercicios fisicos, para ayudar a conseguir los objetivos y la adherencia al ejercicio a largo
plazo.

R8 Realizar ejercicio suplementado con sesiones de revision o por medio de audios o
videos sobre el ejercicio (material suplementario).

R9 Otra recomendacion sobre actividad fisica que considere (describa brevemente la
misma en el recuadro siguiente y asignele en qué grado piensa que puede mejorar su salud).
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En cuanto a la terapia psicoeducativa, las respuestas priorizadas fueron la de
conseguir mantener las actividades que son importantes para mi vida (familia, trabajo,
ocio, amistad, etc.) me ayuda a sentirme mejor (R4), la relajacion o la meditaciéon me
ayudan a distanciarme del dolor y a reducir el sufrimiento (R3) y Manejar estas emociones

me ayudaria a sentirme mejor (R1) (Tabla 25).

Tabla 25 En qué grado pueden mejorar su salud las siguientes recomendaciones

de terapias psicoeducativas

RECOMENDACIONES PSICOEDUCATIVAS

100
91
90 84 83 84 33

80
70
60

50 45
40
30
20
10
0

R1 R2 R3 R4 R5 R6
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R1 Ciertas emociones como el miedo y la tristeza ante el dolor me hacen sufrir
mas. Manejar estas emociones me ayudaria a sentirme mejor.

R2 Los pensamientos catastroficos acerca del dolor me hacen sentirme peor,
cierta aceptacion del dolor me ayudaria a sufrir menos.

R3 La relajacion o la meditacion me ayudan a distanciarme del dolor y a reducir
el sufrimiento.

R4 Conseguir mantener las actividades que son importantes para mi vida
(familia, trabajo, ocio, amistad, etc.) me ayuda a sentirme mejor.

RS La terapia psicologica me puede ayudar a sentirme mejor y reducir el
sufrimiento.

R6 Otra recomendacion que considere (describa brevemente la misma en el
recuadro siguiente y asignele en qué grado piensa que puede mejorar su salud).

Las opiniones en relacion a las recomendaciones priorizadas en activos en salud
fueron las de centrarnos hacia aquello que nos hace sentir mejor, aumenta el control sobre
nuestra salud (R5); el reforzar y potenciar mis activos personales, es decir, mis virtudes
y habilidades (Ejemplo: afrontamiento, competencia social, compromiso con el

aprendizaje, habilidades manuales) (R2) (Tabla 26).
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Tabla 26 En qué grado pueden mejorar su salud las siguientes recomendaciones

de activos en salud

RECOMENDACIONES ACTIVOS EN SALUD

100
90

88 89

84 81
80 70
7
6 56
5
4
3
2
1
0

R1 R2 R3 R4 R5 R6

R1 Participar en espacios de encuentro grupal y autoconocimiento.

O O O O o o o

R2 Reforzar y potenciar mis activos personales, es decir, mis virtudes y habilidades
(Ejemplo: afrontamiento, competencia social, compromiso con el aprendizaje, habilidades
manuales).

R3 Identificar los recursos (o déficit en recursos) con los que contamos en nuestro entorno
(Ejemplo: redes de apoyo familiar y de la comunidad, recursos institucionales, culturales,
asociaciones).

R4 Reflexionar sobre las razones que ayudan a entender porqué se viven determinadas
situaciones.

RS Centrarnos en aquello que nos hace sentir mejor aumenta el control sobre nuestra salud
y la mejora.

R6 Otra recomendacion que considere (describa brevemente la misma en el recuadro
siguiente y asignele en qué grado piensa que puede mejorar su salud).
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El cuestionario de recomendaciones farmacologicas que se seleccionaron fueron
las relacionadas con las de asegurarse que solamente un médico recete medicamentos
para el alivio del dolor. Si otro cambia el medicamento, los dos médicos deben analizar
el tratamiento de forma conjunta. (R4); no debe quedarse sin medicamentos para el alivio
del dolor. Recordar que se necesitan recetas para recibir analgésicos opidceos. Los
médicos no pueden pedirlos y las farmacias no siempre los tienen disponibles en el
inventario. Pueden pasar algunos dias hasta que reciba el medicamento; por lo tanto,
incluir los retrasos en la planificacion. (R5); no usar medicamentos que podrian haber
caducado o que se usaron para tratar otros problemas. Los medicamentos que fueron

eficaces en el pasado podrian no ser adecuados en este momento (R7) (Tabla 27).

Tabla 27 En qué grado pueden mejorar su salud las siguientes recomendaciones

de terapias farmacologicas

RECOMENDACIONES FARMACOLOGICAS

100
92 91 90 91
90 84 83
80
69
70 67 68
60
50
40
32
30
20
10
0
R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 RS R9 R10
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R2 No omitir dosis del medicamento incluido en el cronograma. Cuanto mas dolor se
siente, mas dificil sera controlarlo.

R3 Si el dolor es subito, usar el medicamento de accion rapida segun las indicaciones del
médico. No esperar hasta que el dolor se intensifique; si se hace, puede ser mas dificil controlarlo.

R4 Asegurarse de que solamente un médico recete medicamentos para el alivio del dolor.
Si otro cambia el medicamento, los dos médicos deben analizar el tratamiento de forma conjunta.

R5 No debe quedarse sin medicamentos para el alivio del dolor. Recordar que se necesitan
recetas para recibir analgésicos opiaceos. Los médicos no pueden pedirlos y las farmacias no
siempre los tienen disponibles en el inventario. Pueden pasar algunos dias hasta que reciba el
medicamento; por lo tanto, incluir los retrasos en la planificacion. Se ha habilitado la
compatibilidad con lectores de pantalla.

R6 Nunca tomar medicamentos que se recetaron a otras personas. Los medicamentos que
fueron eficaces para un amigo o un familiar pueden no ser apropiados para tu situacion.

R7 No usar medicamentos que podrian haber caducado o que se usaron para tratar otros
problemas. Los medicamentos que fueron eficaces en el pasado podrian no ser adecuados en este
momento.

R8 Los analgésicos afectan a distintas personas de diversas formas. Una dosis muy
reducida puede ser eficaz para ti, mientras que otros pueden requerir una dosis mucho mas elevada
para aliviar el dolor.

R9 Recordar que el plan de control del dolor puede modificarse de vez en cuando.

R10 Otra recomendacion sobre medicacion que considere (describa brevemente la misma
en el recuadro siguiente y asignele en qué grado piensa que puede mejorar su salud)
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A continuacion, se relatan las respuestas del grupo nominal a las preguntas
abiertas de los diferentes cuestionarios, para que expresaran aquellas recomendaciones
que podian incluirse en el protocolo multimodal y no se hubieran reflejado en el
cuestionario, en el apartado de “Otras recomendaciones que considere (describa

brevemente la misma y asignele en qué grado piensa que puede mejorar su salud).

Para el “ejercicio” los pacientes expertos consideran que caminar y el recibir

masajes puede mejorar su salud.

En relacion al componente de “psicoeducacion” incluyen como recomendacion
la necesidad de combinacién de terapias y asociarse con profesionales de diferentes

especialidades.

Con respecto a los “activos en salud” consideraron el hacer actividades

comunitarias que fomenten la cooperacion y compartir vivencias.

Finalmente, en el apartado “farmacologico” se reflejo la no confianza en los
medicamentos genéricos, la importancia de la toma de decisiones compartidas y la

seguridad de los medicamentos.
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Resultados 2 Programa de intervencion multimodal

Se presentan los resultados de los contenidos del programa de intervencion
multimodal basado en las recomendaciones de las diferentes areas tematicas,
considerando tres elementos: disefio, contenidos y estructura de la guia que incluye
monitoreo automatico, capacitacion de habilidades, apoyo social, educacion, fijacion de
metas y logros de los 4 componentes: ejercicios, bienestar psicologico, farmacologico y

activos en salud (Tabla 28 y 29).

Tabla 28 Intervencion multimodal

= Programa aby,

Las actividades de la seccidn de ejercicios tratan de ayudar a conocer herramientas

Dia 1 = 1- semana ¥ recursos que van a ayudar a adquirir habitos y conocer alternativas para mejorar el bienestar
fisico, mental y i I. Los gjercicios estdn orl fos para gue se pueda seguir vy

4 los individual facili lo el dia a dia, Ja ion y el bi Los ejercici
EJERCICIO ¥ actividades gue se proponen son ejercicios de p siacién, estirami s, relajucion,

FiSlOO pascos o actividades idi s de baja i idad

Las actividades de la seccién farmacoldgica tratan de ayudar a comprender los
que ] la 3 idad del dolor, los ef larios y los
signos de alarma mis habituales que pueden provoecarle cada di las steristicas

gue tiene cada medicacidn relacionada con el dolor, asi como los fairmacos que se adechan

MEmCAMENTos @ mas a su estado actual, sepin la escala de dolor.

Las actividades de esta seccion tratan sobre Ja relacion entre la experiencia del

dolor ¥ el sufrimi sicologico. La aplicacidn interviene en estos aspectos a través de
ejercicios basados en la terapia de ptacion y i v en mindful Estas
her i icas se han 1 ces para la i6n de dos objetivos
principales. por una parte, favorecer una mayor aceptacion de la experiencia, reduciendo el
1P aversivo jado al dolor ayudande al individuo a reconocer y observar
desapasionadamente tanto el dolor, como los p H ¥ ci 5 que Jan surgir.

Otro grupo de actividades plantea la toma de conciencia sobre los valores de la persona y el

establecimiento de un plan de actividad para la recuperacion de un proyecto vital

significativo.
ACTIVOS DE Las actividades de la seccion de activos tratan de mejorar la autoestima y salud,
SALUD ayudando a identificar recursos del entorno con los que podra afrontar més ficilmente las
st il s de vul bilidad y estrés. Estas actividades ayudardn a sentirte mejor.

Enlace App No+Dolor
https://play.google.com/store/apps/details?id=org.imibic.edcno&hl=es_419&gl=US

https://apps.apple.com/es/app/no-mas-dolor-edeno/id 1458096026
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Tabla 29 Contenidos de terapia multimodal

1 semana

2 semana

3 semana

4 semana 5 semana

6 semana

Caminar/Pasear al menos durante §
minutos (mn)

Videos:Ejercicio de columa cervical

Caminar/ Pasear al menos durante
10 minutos (mn)

Videos:Ejercicios de columna 1*

Caminar/Pasear al menos durante 15
minutos (mn)

Videos:Fortalecimientos de miembros

Caminar/Pasear al menos durante 25
minutos (mn)

Caminar/Pasear al menos
durante 20 minutos (mn)

Videos:Estiramientos muculares  Videos :saludo al sol "YOGA™Tres

Caminar/Pasear al menos durante
30 minutos (mn)

Videos:Estiramientos piemas y

durate 3 mn. parte{estiramientos y respiracion) (5 superiores [ PARTE Ejercicios al aire isquiotibiales,cuadriceps y veoes al despertar (1,5mn) troncos {2mn) y cuello y
ibre - irami ronco{2
Ejercicios mn) libre con pesas (Smn) piramidal {Imn) 1 2mn)
Videos:Ejercicios que tonifican lss  Videos:Ejercicios de columna 2* Videos:Fortalecimientos de miembros Ejercicios de flexibilidad de Videos: Fortalecimiento de miembros  Videos :saludo al sol "YOGA™Tres
piemas (1.15 mn) parte {4 mn) superiores [l PARTE Ejercicios al aire espalda estiramiento de espalda  superiores durante (4 mn).Ejercicios de  veces al despertar (1,3 mn)
libre, con goma elastica(Smn) en posicion sentada (2mn) equilibrio y flexion de rodillas (2mn)
. - Audio: - ) Audio: Mindfulness! ACT. Eventos Audio: Mindfulness. Esciner  Audio: Mindfulness\ ACT. Eventos  Audio: Mindfulness. Adaptacion de
Mindfulness respiracion.(6mn) Audio: Mindful on.{6mn) intemos: Py Dindmica de las . R . .
ojas. corporal. intemos: Emociones. la metéfora de la mancha en la cara
Audio: ACT. Adaptacion de la Audio: Mindfulness. Esciner Audio! ACT: Metifora del autobus Audio:Ejercicio de las nubes grisc Audio: Mindfulness\ACT. Eventos Audio: Mindfulness\ACT. Eventos
metifora del jardin.(4mn) corporal(6mn) intemos: Pensamientos. Dindmicade  intemos: Emociones
las hojas.
Cuestionario: Ejercicio escrito para Cuestionario. Parte 1:Valora la Cuestionario. (Cuales son tus pasajeros  Cuestionario. Parte 11 Parte 1: Selecciona 3 actividades para  Cuestionario: Selecciona 7
favorecer “insight” sobre importancia que das a tus dress incomodos? ;Has intentado que se bajen  Seleccionar metas por drexs realizar durante la semana segin las actividades valiosas que puedas
metifora.;Que plantas aparecen en tu  vitales. En un grifico tipo estrella del autobiis?;Que pasa cuando les dices  vitales. Familia,Parcja;Competen propuestas de la semana anterior. Parte  realizar durante la semana. Realiza
primer jardin? ;Cuales son las mis (Escala 1-T)Familia que se bajen? cia: Trabajo, dizaj 1: Selecciona 3 actividades para realizar  cada dia una de estas acciones
grandes?;Has intentado arrancar las Pareja;Competencia: Trabajo, (Existe una vida sin pasajeros incomodos? voluntariado;Salud: Ejercicio,  durante la semana segiin las propuestas  seleccionadas.
malas hierbas? ;Como? ;Que aprendizaje, voluntariado (Hacia donde va el autobils de tu vidaen  alimentacion, de la semana anterior.
Bienestar  consecuenciss tiene a corto plazo? jY  Salud: Ejercicio, alimentacion, este momento? ;Quién quieres que dirija  sueflo...;Ocio;Amistad: Vida Empieza por las mis ficiles.
a largo plazo?;Qué pasa con las. sueflo, Ocio; Amistad: Vida tu vida los pasajeros (dolor) o ti? social Parte 2: Realiza 3 de las acciones
plantas de tu jardin si solo amancas social. Cuestionario. Parte 2: Valora  jPuedes elegir la direccion del autobis Cuestionario. Parte 2: Ejercicio  seleccionadas a lo largo de la semana.
las hierbas? jHay altemativa a amancar tu jardin actual. ;Como estd en este  alin con pasajeros? Es imposible o dificil?  escrito: Seleccionar acciones
las malas hierbas? ;Se puede vivir momento tu vida?. En un grifico (Hacia donde queremos ir con el autoblis? concretas para conseguir las
con ellas? tipo estrella (Escala 1- Vamos a pensar en las paradss intermedias  metas
(Como esta tu jardin en la actualidad? 7).Familia, Pareja,Competencia: que nos llevaran a ese lugar. Estas paradas  propuestas. Familia, Pareja,Comp
iSe puede cuidar el jardin aunque Trabajo, aprendizaje, son las metas. etencia: Trabajo, aprendizaje,
tenga malas hierbas? (Es imposible o voluntariado.Salud: Ejercicio, voluntariado;Salud: Ejercicio,
dificil?;Quieres mejorar tu jardin? alimentacion, suefto, Ocio; Amistad: alimentacion,
{Qué podrias hacer? ;Que plantas Vida social;Feedback visual de las suedo...Ocio;Amistad: Vida
podriamos regar? jebmo podris dos estrellss: la vida que quicro y la social
regarlas? que tengo.
Relaclona cada medicamentoconsu  Relaclona cada medicamentoconsu  Relaclona cada medicamento con su tipo ::ma:;tmmm Relaclona cada medicamento consutipo Relaciona cada medicamento con su
tipo :analgesico B tipo :analgesico :analgesico N {metamizol trama el :analgesico N tipo :analgesico
y ! y metami
fenoy ol
codel tiinfla
celecoxib) diclofenaco) diclofenaco colecoxib) inaljant matrorio{naprox diclofenaco,colecoxib) no,diclofenaco colecoxib)
eno, dicofenaco,colecoxib)
Video:Explicacion de la escala de Video:Explicacion de la escala de Video:Explicacion de la escala de dolor jos de la escala de de la escala de Video:Explicacion de la escala de
Medicamentos dolorJos tipos y el tratamiento dolor dolorJos tipos y el dok tiposy el dok dolorJos tipos y eltratamiento  dolor,Jos tipos y el tratamiento dolor dolor,Jos tipos y el tratamiento dolor
ptivo, y mixto {2mn) ptivo, y mixto {2mn) y mixto[2mn) dolor p y y mixto[2mn)  nociceptivoy neuropatico{2mn)
mixto{2mn)
C efectos C Cuestionari X efectos Cuestionar X C efectos G efectos
secundarios del efectos del L efectos i
F i ion),antiin F if 0N ), antii F i ion),a ion),anti L iasy antiinfl
torio{hemorragias y del y del 'y del i fo(he jas  del i ion) y del
) y del tramadol(hipertension) tramadol{hipertensin)
Audio: Audio: Audio: Audio:
wdio: Explicacion de los activos de la Audio: Activos de las asoclaciones(1 wdio: Activos de las organizaclones/ Audio: Activos fiskos {1 mn) Audio: Activos culturales (1 mn) udio: Activos econdmicos (1
propla persona(1mn} mn) Institucional {1 mn) mnjmn)
Video: Explicacion de los activos de los  Video: Explicacion de los activos de Video:Explicacion de los activos de salud de de los activos de los activos. Video:Explicacion de los activos
propios individuos (competencias salud de las descubrir las descubrir esos fiskos ,descubrir esos activos culturales descubrir esos activos econdmicos descubrir esos activos
soclales fortalezas,emociones es0s activos  club deportivos grupos  activos{centro de salud centro educativo  {espacios verdes, (teats 1mn})
ylas 1mn) de etch1mn) {1mn) deportivas,){1mn) laborales){1mn)
Activos en
salud Reflexion :¢Qué me hace estarmds  Reflexion :¢Qué me hace estar mds Reflexion :¢Qué me hace estar mds Reflexion :¢Qué me hace estarmds  Reflexion :¢Qué me hace estar mis

Reflexion :¢Qué me hace estar
h

ngoohayami tengoohay ami 1 ngo o hay a mialrededor mds ¢ g y ngoohayami éque tengo o hay a mi
alrededor que me puede ayudar? alrededor que me puede ayudar?  que me puede ayudar? identificara traves  a mi alrededor que me puede alrededor que me puede ayudar? alrededor que me puede ayudar?
identificar activos individuales identificar a traves o de actvosde la ayudar? identificara travesde  identificar a traves de geolocalizacion identificar a traves de
activos asod y fecursos que yuden a activos culturales  activos culturales de oclos recursos que geolocalizacion activos
cultural mantener la salud de oclos recursos que yuden a yuden a mantener la salud Iindividuales fisico institucional asociat
mantener la salud vo,econdmicoy cultural
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Resultados 3 Evaluacion de la efectividad de un programa
de intervencion multimodal a través de una aplicacion
interactiva de teléfono o dispositivo movil

La muestra analizada por intencion a tratar, el 79,7% fueron mujeres, edad media
de la muestra fue de 51 afios. El 82,1% estaban casados o en parejas. En relacion a la
situacion ocupacional el 30,2% de los sujetos se encontraban trabajando a tiempo
completo y en activo, incluyendo en este apartado, el 16,8% desempleado, el 12,5%
incapacitado/a y un 26% se dedicaba a los cuidados del hogar. El nivel educativo en
términos generales era bajo, con un 8,6% con estudios superiores frente a un 49,2% de
estudios primarios. El 75% de los sujetos presentan una renta anual de menos de 20.000
euros. El 43,1% de las/los pacientes muestran dolor moderado y el 56,9% mucho dolor,
el 21,6% de los sujetos informan no estar ansioso/a ni deprimido/a, el 58,8%

moderadamente ansioso/a o deprimido/a y el 19,6% muy ansioso/a o deprimido/a.

En relacion al tratamiento farmacolédgico al inicio de la intervencion, el 96,9%
tomaban medicaciéon de primera linea: 34,7% Paracetamol, 41% Metamizol, 21,4%
Naproxeno, 16,8% Ibuprofeno, 12,7% Dexketrofeno, 6,9% Etoricoxib y 3,5% Celecoxib.
De segunda linea: 49,2% Tramadol, 42.9% Combinaciones de Tramadol mas
Paracetamol, 4,8% Combinaciones de Paracetamol méas Codeina y un 3,2%
Combinaciones Ibuprofeno mas Codeina. De tercera linea: 51,5% Tapentadol, 15,2%
Fentanilo, 12,1% Buprenorfina, 18,2% Capsaicina, 9,1% Oxicodona y combinacion de

Oxicodona Naloxona y Morfina el 3,0%.
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En relacion a los Medicamentos Adyuvantes, el 52,2% toma Pregabalina; 31.5%

Amitriptilina; 13.0% Duloxetina, 9.8% Gabapentina y un 3,3% de Venlafaxina.

Las variables resultado de este estudio mostraron medidas de PCS, p=0.20, CPAQ
p=0.07 y Eq 5 p=0.26 en el inicio del ensayo, en el que los participantes de ambos grupos
no diferian en la catastrofizacion del dolor, calidad de vida y la aceptacion del mismo.

Tampoco se observaron diferencias en variables sociodemograficas, ni en consumo de

farmacos (Tabla 30).

Al finalizar el estudio no se recogio ningun efecto adverso notificado relacionado

con la intervencion multimodal.

Los datos demograficos y las caracteristicas basales de la muestra por grupos se

detallan en la Tabla 30.
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Tabla 30 Caracteristicas basales de la muestra

Caracteristicas Intervencion(n=98) Control (n=96) p.overall
Afios, media (SD), n 51.2(11.2),98 50.3(10.2),96 1.000
Género
Mujeres 82.6% (n=81) 80.2% (n=77) 1.000
Hombres 20.4% (n=20) 19.8 % (n=19)

Marital status Casado/a 82.7%(n=81) 81,2% (n=78) 0.587
Divorciado/a 6.1%(n=06) 8,4%(n=8)

Soltero/a 6.1%(n=6) 6,3(n=06)
Viuda/o 2.0%(n=2) 4,2%(n=4)

Situacién laboral Desempleado/a 17.5% (n=17) 15.6% (n=15) 0.268

Trabajo tiempo completo 27.8% (n=27) 30.2% (n=29)
Trabajo a tiempo parcial 13.2% (n=13) 3.1% (n=3)
Discapacidad 11.3% (n=11) 12.5% (n=12)
Cuidado en el hogar 22.7% (n=22) 29.2% (n=28)

Desconocido 8.2 % (n=8) 9.4% (n=9)

Nivel de educaciéon No estudios 13.3%( n=13) 7.3% (n=7) 0.156
8-10 afios(elemental) 41.8% (n=41) 56.3% (n=54)
10-12afios(escucla secundaria) 36.7% (n=36) 27.1% (n=26)
> 12 afios (Universitario) 8.2% (n=8) 9.4% (n=9)

Toma de medicamen' Si 97.9% (n=96) 95.8 %( n=92) 0.682
No 2.1% (n=2) 4.2%( n=4)

Renta anual /euros < 10,000 25%(n=11) 26%(n=12) 0.452
10,000-20,000 75%(n=73) 77%(n=74)
> 20.000 5%(n=14) 5%(n= 10)

EQ5 /Dolor 0.338
Moderado dolor (EVA 4 a7) 60.7%(n=34) 50.9%(n=27)

Mucho dolor (EVA> o = 8) 39.3%(n=22) 49.1%(n=26)

EQ5 /Ansioso-Deprimido 0.895

No estoy ansioso ni deprimido  23.2%(n=13) 25%(n=13)
Estoy n_loderadamente ansioso 0 1%(n=32) 57.7%(n=30)
deprimido

Estoy muy ansioso o deprimido  19.6%(n=11) 17.3%(n=9)

PCS,meadia(SD),n 29.86 (13.27),55 27.7 (12.77),54 0.201

CPAQ,media(SD) 64.16 (18.89),54 66.77 (18.4),52 0.070

EQS5,media(SD),n 0.45 (0.19),53 0.43 (0.21),51 0.264

EVA/media (SD),n 48.22 (18.74),50 44.23 (23.49),47 0.162

EVA, Escala Analogica Visual (0-100c); PCS, Pain Catastrophizing Scale (score range 0-52¢); CPAQ, Chronic Pain

Acceptance Questionnaire (score range Oc-120), EQ-5DEuroQol-5D (1 to -0.654)
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Participantes

La poblacion de estudio durante el reclutamiento estaba constituido por 297
sujetos, 205 mujeres y 92 hombres, de los cuales 67 fueron excluidos por no cumplir los
criterios de inclusion, 20 no asistieron a la reunién y 1 declin6 participar. Un total de 209
pacientes fueron asignados al azar a uno de los dos brazos del estudio; tras las pérdidas
después de la aleatorizacion al declinar participar, abandono antes de la intervencion y
por no manejar el uso de las tecnologias, finalmente recibieron la intervencion 98
pacientes y 96 pacientes fueron asignados al grupo control. El analisis se realiz6 con las
personas que habian completado el periodo de estudio y la cumplimentacion de los tres

cuestionarios al inicio, al seguimiento y a los tres meses de la intervencion (Figura 12).
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[ Reclutamiento ]

Evaluados para la seleccion (n=297)

Excluido (n= 88)

No cumplen con los criterios de inclusion (n=67)
No asisten a la reunion informativa (n=20)
Renuncian participar (n=1)

Aleatorizados (n=209)

.

(e |

Asignados a la intervencion (n=105)

Asignados control (n=104)

No recibi6 la intervencion asignada (n=2) Decidieron no participar (n=8)

Decidieron no participar (n=5)

Intervencion recibida (n=98)

Control (n=96)

[ Seguimiento ]

Pérdidas en el seguimiento (n=0)

Interrumpen la intervencion e (n=7)

Pérdidas en el seguimiento(n==8)

[ Andlisis ]

Analizados (n= 56)

Analizados (n=53)

Figura 12 Diagrama de Flujo Consort
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Resultados primarios

Efectos entre grupos

En el postratamiento, inmediatamente después de completar el tratamiento (T2) hubo
diferencias estadisticamente significativas, las/los pacientes que recibieron el tratamiento
multimodal mostraban niveles bajos en catastrofismo ante el dolor (20.86 vs 31.82;
p=0.001) en relacién a una mejor percepcidon y experiencia del dolor. En el grupo
intervencion hubo mejoras en PCS y en las tres subescalas tras recibir el tratamiento. En
la dimension de indefension (8.91 vs 14.22; p=0.001) manifestaron mayor capacidad para
afrontar el dolor; en la dimension de rumiacion (4.05 vs 6.32; p= 0.004) el grupo que
recibio el tratamiento mejor6 en relacion a la capacidad de buscar soluciones; y por ultimo
en la subescala de magnificacion (8.29 vs 11.29; p=0.007) hubo un incremento

significativo en la mejora de situaciones placenteras y aspectos positivos.

Sin embargo, en el seguimiento (T3) los niveles de catastrofizacion relacionado con
el dolor, muestran que la media en el grupo de intervencion sigue siendo inferior a los 3
meses (25.78 vs 31.41; p=0.09), es decir, hubo mejoria a lo largo del tiempo con respecto
al grupo control, aunque estas diferencias quedan un poco por debajo de nuestro nivel de

significacion estadistica preestablecido.

Los resultados de las diferencias entre el grupo control y el de intervencion en las
medidas de catastrofizacion, indefension, rumiacion y magnificacion al inicio, al final y

en el seguimiento se presentan en la (Tabla 31).
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Efectos dentro del grupo

En el andlisis entre los diferentes tiempos mediante el cambio porcentual
reescalado por el logaritmo en base a 2, resultd significativo para el grupo intervencion
en la variable resultado de la catastrofizacion entre el inicio y el postramiento (T2 -T1)
p=3,93E+11 y mejoras en las dimensiones de indefension (-0.72 vs 0.1; p=0.002) y
rumiacion (-1.59 vs -0.53; p=0.0003) frente al grupo control. No hubo cambios
significativos en la magnificacion (0.2 vs 0.77; p=0.137). Por otra parte, los resultados
senalan efectos positivos en el periodo de seguimiento del grupo de intervencion en la
variable catastrofizacion, tras los tres meses de finalizacion del tratamiento (-0.59 vs 0.2;
p=0.0056). De las tres dimensiones, la indefension (-0.65 vs 0.01; p=0.07); rumiacion (-
1.23 vs -0.59; p=0.04) y magnificacién (0.1 vs 0.86; p=0.02) se observaron cambios

favorables a los tres meses del tratamiento con respecto al inicio (Tabla 32).

Los cambios a lo largo del tiempo para las mediciones de las puntuaciones del
cuestionario de dolor de catastrofizacion, en tres puntos temporales entre el grupo control
y el grupo de tratamiento, aplicando el modelo lineal de efectos mixtos. Se encontraron
diferencias estadisticas entre el grupo de intervencion frente al grupo control, para el
cambio en la puntuacion de la principal variable de PCS a lo largo del tiempo. Ademas,
el efecto de interaccion entre el tiempo y el grupo de intervencion fue -6.47 (p = 0.001),
lo que refleja la disminucion en la puntuacion de PCS con el tiempo del grupo de

intervencion con respecto al grupo control (Tabla 33).
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Tabla 31 Mediana, medias, desviaciones estandar y diferencias entre grupos, para el resultado
primario en el momento de admision al programa (T1), inmediatamente después del tratamiento
(T2) y 3 meses (T3) del periodo de intervencion, para los que completaron

Tl 1 T3
Variable principal resultado (escala) Mediana Mediana
Mediana (Q25,Q75) Media (stdjn ~ p-value W50 Media (std)n ~~ p-value Q5 Media (std)n ~~ p-value
s Contol ~— 265(1725383) 27712705 0200 3253754203182 (120028 0001 31.0(22.5:43.0) 341126127 0.09
Intervencion 290 (22.039.0)  29.86(13.27),56 19.5(14.25,28.2520.86 (11.25).22 270(17.035.0) 25,78 (14.12)13
ndefensin Contol — 125(8.0;16.25) 12485852 0311 140(10519.0) 1422(.82),27 0001  140(9751875) 1365(5.75)2 (.07
Intervencion ~ 14.0(8.25;18.0)  13.00(6.45),34 §3(5.25,12.0) 89153822 10.0(6.0;17.0) 11.09(6.48)22
Rumiacin Control 1000601200 919@16)53 0135 7040825 6322928 0004 60(409.0) 62828425 012
Intervencion ~~ 10.0(75;14.0)  10.11 (411),55 402050) 4052421 S06.0,7.0) 54(3.16)21
Magifaci Control 65(40875) 673N 0198 1308751425 112942828 0007 120(75155) 1133(45627  0.ll6

Intervencidn ~ 70(4259.75)  7.06(3.20)4 §0(6.0,120) 829(4.14)2 103 (5.75120) 955 (5.04,22

Admision al programa (T1), al final de la intervencion, a las 6 semanas (T2), 3 meses de seguimiento (T3)

A continuacidn, se muestra la representacion grafica de la variable principal
catastrofizacion (Figura 13) y las tres dimensiones, indefension (helplessness), rumiacion
(rumination), magnificacion (magnification) (Figura 14) en el momento de admision, tras
el tratamiento y a los tres meses después de la intervencion del grupo control e

intervencion.
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@® Control

PCS per time and group

@ Intervention
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Time 3

Time 2

Time 1

Figura 13 Variable principal PCS por tiempo y grupo
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Rumination per time and group @ Control
@ Intervention
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Magnification per time and group @ Control
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Figura 14 Dimensiones de PCS. Indefension, Rumiacion y Magnificacion por tiempo y
grupo
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Tabla 32 Diferencias entre grupos y variaciones en el tiempo para la primera variable y las
dimensiones de PCS

2Tl 31 T3-T1
Variable principal resultado (escala) ) ) Mediana ’ Mediana .
M 25 M -val M -val M -val
ediana (Q25;Q75) Media (stdjn  p-value 50 edia (stdyn ~ p-value 507 edia (stdyn ~ p-value
PCS Control ~ 0.05(0.11,0.73)  029(1.0)\26  393E+11  -0.03(-0.190.20 0.07(0.32),16 02409 0.1(-0.140.36) 0.21(L.13)27  0.0056
Intervencion 0.5 (-1.0;0.14)  -0.67(0.72),21 0.0(-0.27,0.58) 0.02(0.65),17 .15 (-1.0;0.08) -0.59(0.91),21

_— Cool  00(02304) 0108923 0000 D07(0AL004 OLLOIS 0207 00(032048) 0010884 0007

Intervencion 079 (-1.14-007) 07207820 00(035044) 0.11(08)17 033 (106:-0.08 065 (092,20

Runiacin Conol  0SB(08300) 5308925 00003 0000039 0290865 048 071(L0:026) 0590964 0049
Tntervencion 142 (227:0.79) -159 (09519 00(00057) 022(0.55)15 085 (182058 123 (084,19

Vagfagin (0 OO0 0T0% 01T LZAIOZ) 006 047 068049129 08600 omg

Inervencion ~ 042(0.29:0.66)  0.2(1.02),19 0.0(-0.13;0.46) -0.03(0.83),17 0.58 (-0.43;0.68) 0.1(1.16).20

Admision al programa (T1), al final de la intervencion, a las 6 semanas (T2), 3 meses de seguimiento (T3)

Tabla 33 Cambio entre los grupos en la puntuacion de PCS a lo largo del tiempo

Coef Media (std) p-value
(Intercept) 25.747 2.572 0.000
tiempo 2.479 1.336 0.066
Intervencion
(ref:Control) 7.528 3.669 0.042
Ti * Intervencio
VEHIpo™ Zmervencion -6.476 1.991 0.001

(ref: tiempo*Control)

A continuacion, se representa graficamente el resultado primario PCS (Figura 15)
y las tres dimensiones: Indefensiéon, Rumiacion y Magnificacion (Figura 16) de las
diferencias entre grupos y variaciones por tiempo en el momento de admision al
programa, inmediatamente después del tratamiento y a los 3 meses del periodo de

intervencion, para los que completaron.
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PCS log2(fold change)
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Figura 15 Resultado primario PCS de las variaciones en el tiempo y grupo
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Rumination log2(fold change) per time and group @ Control
@ Intervention
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Figura 16 Dimensiones de PCS. Indefensién, Rumiacion y Magnificacion de las
variaciones en el tiempo y grupo
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Resultados secundarios

Efectos entre grupos

En relacion a la aceptacion del dolor (CPAQ), no hubo diferencias significativas
en ambos grupos después del tratamiento (68,23 vs 63,82; p=0,143), y a los 3 meses de
la intervencion (64.48 vs 65.67; p=0.468). No se produjeron cambios en la manera de
responder mas adaptativa al dolor crénico en ambos grupos, tras recibir el tratamiento y

en el seguimiento.

Resultd una mejoria significativa de la calidad de vida (Eq5) del grupo
intervencion inmediatamente después del tratamiento (0.55 vs 0.41; p=0.008) con
respecto al grupo control, aunque estas diferencias no se mantuvieron tras el seguimiento

de tres meses (0.43 vs 0.39; p=0.299) en ambos grupos.

Los resultados indican una mejora en la percepcion del estado de salud global
(Eq5-EVA) en el grupo intervencion (52.68 vs 38.68; p=0.02) tras el tratamiento,
manteniéndose las diferencias a lo largo del tiempo (51.05 vs 39.96; p=0.02).

Los resultados de la variable Aceptacion (CPAQ) y Calidad de vida (Eq5) y el
estado de salud global (Eq5-EVA) se muestran en la Tabla 34.
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Tabla 34 Mediana, medias, desviaciones estandar y diferencias entre grupos, para el resultado
secundario en el momento de admision al programa (T1), inmediatamente después del tratamiento
(T2) y 3 meses (T3) del periodo de intervencion, para los que completaron

. , Tl T2 T3
Variables secundarias Medi Medi Medi
ediana ediana ediana
resultado (escala i - i - i -
ultado (escala) Q5:07) Media (std)n ~ p-value Q507) Media (std)n ~ p-value Q507) Media (stdn ~ p-value
CPAQ Control 68.0(58.0,78.0)  66.77(18.4),53 605.5(52.75;72.5) 63.82(12.47),28 05.0 (54.5,71.5)  65.67(16.06)27 0468
Intervencion  63.0 (53.75;71.0)  64.16 (18.89),56 67.0(59.0,78.0)  68.23 (14.43),22 620 (54.573.0)  64.48(21.76)23 '
EQs Control 0.46(0.22,0.59) 043 (0.21),53 0.36(0.22:0.56)  0.41(0.22),28 037(022,052)  0.39(0.19),27 0299
Intervencion 048 (0.23,0.59)  0.45(0.19),56 0.56(047,0.72)  0.55(0.17),22 041022059 043(0.223 '
Control 440(21.5,54.0)  44.23(23.49)47 35.0(25.25;56.0)  38.68 (19.58),22 30.0(25.0,51.0)  36.96 (20.15)
EQ-EVA . 1 0.027
Infervencion 47 (33.5:60.0)  48.22 (18.74)50 53.0(38.0;60.0)  52.68 (18.27),19 50.0 (31.575.0) 5105 (25.73),19

Admision al programa (T1), al final de la intervencion, a las 6 semanas (T2), 3 meses de seguimiento (T3)

Representacion grafica de las variables secundarias de aceptacion (CPAQ) (Figura

17), calidad de vida (Eq5) (Figura 18) y estado de salud percibida, (Figura 19) en el

momento de admision, tras el tratamiento y a los tres meses después de la intervencion

del grupo control e intervencion.
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Figura 17 Aceptacion del dolor por tiempo y grupo
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Figura 18 Calidad de vida por tiempo y grupo
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Figura 19 Estado de salud percibido por tiempo y grupo
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Efectos dentro del grupo

En relacion a las variaciones entre las diferentes fases, se observa que hubo efecto
positivo inmediatamente después del tratamiento (T2-T1), mayor aceptacion ante el dolor
(0.38 vs 0.05; p=.0007) y mejor calidad de vida (0.43 vs -0.01; p=.0016) en el grupo
intervencion. No manteniéndose el efecto positivo en la satisfaccion del estado de salud

global (0.25 vs-0.27; p=0.132).

No muestran variaciones significativas en el seguimiento, tras tres meses de
tratamiento de CPAQ (T3-T2) (-0.22 vs 0.08; p=0.143), (T3-T1) (-0.1 vs 0.12; p=0.468);
EQ5 (T3-T2) (-0.09 vs 0.04; p=0.172), (T3-T1) (0.08 vs 0.12; p=0.479) y en el estado de
salud global (T3-T2) (-0.05 vs -0.08; p=0.489), (T3-T2) 0.18 VS 0.18; p=0.344. En el
seguimiento de estas variables tanto en el grupo intervencién como el de control no

presentaron mejoria (Tabla 35).

Tabla 35 Diferencias dentro del grupo y las variaciones en el tiempo para los resultados
secundarios

T2-T1 T3-T2 T3-T1

Mediana Mediana Mediana
Media (st val Media (st yal
Q57 el palie ooy Medinbthn palie o0 o0g

Variables secundarias

resultado (escala) Media (std),n p-value

-0.08 (0.24;0.09)  0.12(0.92),27

Control -0.16 (0.27,0.1) - 0.05(0.9),26 0.02(-0.12;0.25) 0.08 (0.28),16

CPAQ . 0.0007 0.1439 0.2980
Intervencion (.22 (0.05;,0.39)  0.38 (0.86),21 -0.1(-0.24,0.16) -0.22(0.95),17 0.0 (-0.180.25)  -0.1(0.86),21

BQs Control ) -0.12(-0.53;0.08) -0.1(0.69),26 0.0016 0.0(-0.03;,0.22)  0.04(0.34),16 0170 0.0 (-0.4,045)  0.12(0.69),27 0479
Intervencion  0.31(0.0;0.92)  0.43 (0.66),21 0.0 (-0.31;0.13) -0.09 (0.61),17 0.0(-0.1;035  0.08(0.75)21
Control 0.14(-0.77;0.49)  -0.27 (1.0),47 -0.05 (-0.28;0.17) -0.08 (0.31),22 0.18(-0.34,0.83)  0.18(1.22),24

EQ-EVA . 0.132 0.489 0.344
Intervencion  0.28 (-0.12;0.42)  0.25 (0.52),50 -0.14 (-0.37;0.24) -0.05 (0.4),19 0.33(-0.26;0.95)  0.18(0.93),16

Admision al programa (T1), al final de la intervencion, a las 6 semanas (T2), 3 meses de seguimiento (T3)
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A continuacion, se presenta graficamente el resultado secundario de CPAQ
(Figura 20), Eq5 (Figura 21) y percepcion de salud (Figura 22) de las diferencias entre
grupos y variaciones por tiempo en el momento de admision al programa, inmediatamente

después del tratamiento y a los 3 meses del periodo de intervencidn, para los que

completaron.
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Figura 20 Aceptacion del dolor de las variaciones en el tiempo y grupo
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EQ5 log2(fold change) per time and group
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Figura 21 Calidad de vida de las variaciones en el tiempo y grupo
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Figura 22 Estado de salud percibida de las variaciones en el tiempo y grupo
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El test de Fisher-Freeman-Halton se ha utilizado para comprobar si la diferencia
de frecuencia que observamos es clinicamente significativa, inmediatamente después de
tratamiento en la subescala del EqS. Los resultados exactos de las pruebas mostraron que
una proporcion significativamente mayor de participantes que recibieron el tratamiento
multimodal mejoré la intensidad del dolor (p=0.04), la movilidad (p=0.039) y actividades
cotidianas como ir al trabajo, tiempo libre y actividades familiares (p=0.045)
inmediatamente después de recibir el tratamiento. Estas mejoras no fueron significativas

a los tres meses de la intervencion (Tabla 36).

Tabla 36 Diferencia de proporcion de la subescala de Eq5 por grupo y tiempo

T1 T2 T3
Variables secundarias EQ5

Intervencion control  p-overell Intervencion  Control p-overell Intervencion Control p-overell

Moderado dolor (EVA =4 a7) 60.7%,34  50.9%,27 0.338 37.3%16  77.7%,10 0.004  342%,13 53.3%9 0.076
Dolor
Mucho dolor (EVA=>8) 39.3%,22  49.1%,26 22.7%2  64.3%,17 45.8%,10  66.7%,17
No estoy ansioso ni deprimido 23.2%,13  25%,13  0.896 31.8%,7 28.6%,8 0.273 12.5%3  29.6%,8 0.117
Ansiedad/depresion Estoy moderadamente ansioso o deprimido 57.1%,32  57.7%,30 59.1%,13  42.9%,12 66.7%,16  51.9%,14
Estoy muy ansioso o deprimido 19.6%,11  17.3%,9 9.1%,1 28.6%,7 20.8%,4  18.5%4
No tengo problema para caminar 40.9%,9  35.7%,10 0.140 21.4%,12  24.5%,13 0.039 29.2%,7  29.6%,%8 0.067
Movilidad Tengo algunos problema para caminar 76.8%,43  73.6%,39 59.1%,13  64.3%,18 66.7%,16  70.4%,19
Tengo que estar en la cama 1.8%,1 1.9%,1 NA NA 4,2%,1 NA

No tengo problemas en el cuidado personal 60%,33  58.5%,31 0.921 63.6%,14  55.6%,15 0.770 50%,12 50%,13  0.630

Tengo algunos problema para lavarme o

Cuidado personal R
vestirme

40%,22  39.6%,21 36.4%8  44.4%,12 50%,12  50%,14
Soy incapaz de lavarme o verstirme NA 1.9%,1 NA NA NA NA

No tengo problemas para realizar mis

Actividades o e 89%5  17%9 0140  238%5  143%4 0045  83%2  37%1 0857
cotidianas actividades cotidianas
(trabajarestudiararea | C1E0 A12unos problemas para realizarmis g 50/ 49 ) 70, 3¢ 76.2%,16  71.4%,20 833%.20 85.2%23
. . actividades cotidianas
s domesticas,fenpo Soy incapaz de realizar mis actividades
libre y actv familiares Y neapaz ) ) 3.6%2  113%6 NA 14.3%4 83%2  11.1%3

cotidianas

Admision al programa (T1), al final de la intervencion, a las 6 semanas (T2), 3 meses de seguimiento (T3)
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Por ultimo, a partir del analisis de datos aplicando Mann-Whitney-Wilconson se
muestran las diferencias del estado de salud percibido de los participantes
inmediatamente después de recibir el tratamiento multimodal, en relacion con la edad,

sexo, nivel educativo, situacion laboral y renta anual.

En relacion a las personas con trabajo remunerado hubo diferencias significativas
en salud percibida tras el tratamiento frente a los desempleados (p=0.025). Es decir, los
desempleados refieren peor salud frente a las personas con trabajo remunerado. Con
respecto a la edad informan de mejor salud (p=0.043) en la franja de 45-55 afios y las
personas con estudios superiores (p=0.057) frente a aquellas con estudios elementales.
En base a la renta disponible, la reduccion de salud percibida corresponde en aquellas con
menor renta (p=0.016). En cuanto al sexo, hubo diferencias entre los grupos; las mujeres
tras recibir el tratamiento mostraron mejor salud en general frente a los hombres (Tabla

37).

Tabla 37 Salud Percibida. Analisis de subgrupos

Salud Percibida
N Max Min Media Desviacion Mediana 1Q25 1Q75 1Q05 1Q95 p

Sexo

Mujer 46 94 32 65.5 14.0 67 54.2 74.8 46 91.2 0.022
Hombre 4 81 58 68.2 9.81 67 62.5 72.8 58.9 79.4

Edad

45-55 30 1.33 -0.6 0.0797 386 0.0333 -0.0812 229 -468 589 0.043
55-65 3 -172  -346 -248 0.0891 -225 -286 -199 -334 -178
Educaciéon

Elemental/secundario 34 1.56 -0.8 185 555 217 -167 420 -688 1.22  0.057
Universitario 4 0.0392 -766 -322 349 -280 -500 -101 -713 0.0111

Renta anual
< 10,000 11 790 166 401 190 362 222 594 170 721 0.016
10,000-20,000 40 790 166 495 202 493 323 684 170 742

Situacion laboral
Desempleado 32 790 115 433 205 438 259 586 143 762 0.025
Tiempo completo 18 790 170 537 219 544 359 738 214 790
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Este capitulo se estructura en base un programa multimodal a través de
a los estudios que componen esta telefonia movil.

investigacion, dando lugar a una serie de

. . . Al final del capitulo se presentan
resultados que precisan una discusion

i . las limitaciones, fortalezas y lineas de
general y particular, en relacién con la
L, . . investigacion futuras.
revision de la literatura, opinion de

pacientes y por ultimo la efectividad de
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Estudios publicados en la literatura

La revision de la literatura ha sido muy util para conocer la evidencia disponible
en el manejo del DC, se examinaron los protocolos existentes, los diferentes tratamientos
farmacolégicos y no farmacoldgicos, intervenciones multimodales, trabajo
multidisciplinar e interdisciplinar. Se proponen recomendaciones y lineas de

investigacion que son de utilidad para la préctica clinica.
Actividad Fisica

Como resultados mas destacados sobre actividad fisica y ejercicios, se
encontraron evidencias para recomendar diferentes tipos de ejercicio fisico para el DC,
independientemente de su forma, a pesar de la heterogeneidad de los ejercicios, hay que
resaltar la importancia de la dosis (intensidad, duracion, cantidad) e individualizacién y
adherencia para obtener resultados significativos. Las intervenciones de prescripcion de
ejercicios tratan de ayudar a conocer herramientas y recursos que se podran utilizar para
mejorar el bienestar fisico, mental y emocional. Los ejercicios y actividades que se
proponen son de potenciacion, estiramientos, relajacion, paseos o actividades cotidianas
de baja intensidad que van a ayudar a adquirir hdbitos y conocer alternativas para mejorar

el dia a dia (Garber et al., 2011).

En las revisiones sistematicas se describen diferentes intervenciones para el
manejo del dolor que han arrojado resultados satisfactorios, se comparan diferentes tipos
de ejercicios que muestran su efecto positivo, en cambio por si solo, no influye en la

adherencia al ejercicio, por lo que se deberia acompafar de terapias complementarias.

Otros estudios cuyas intervenciones estdn basadas en sesiones supervisadas
mostraron su efecto positivo a la adherencia al ejercicio, una recomendacion fuerte hace
referencia a realizar actividades de manera gradual, es mas beneficioso frente a una
atencion puntual para mejorar la adherencia al ejercicio (Aitken et al., 2015). En cuanto

a la adherencia de tratamiento, en los estudios revisados no se lleg6 a conclusiones
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favorables debido a la dificultad de los autores a describir los abandonos, la asistencia y
el cumplimiento del tratamiento. En relacion a la medida de severidad del dolor, las
intervenciones de actividad fisica no tuvieron efecto negativo en los resultados, es decir,
el dolor no se agravd; en cambio se necesitan mas estudios para concluir el efecto de las
intervenciones en los pacientes, el que no se dieran resultados significativamente
positivos se podria deber a la intensidad del dolor de los participantes al inicio del estudio.
Realizar actividad fisica de estiramientos y fortalecimiento muscular mejora la calidad de

vida medida a través de la percepcion percibida (Geneen, Moore, et al., 2017).
Terapia psicoeducativa

La descripcion de los estudios de terapia psicoeducativa hace referencia a
como se relaciona la percepcion del dolor y el sufrimiento psicologico. Entendiendo que
el sufrimiento de la persona ante el dolor crénico estd mediado por una serie de

pensamientos y emociones asociados al mismo, tales como miedo, desesperanza, ira, etc.

En cuanto a los hallazgos de Schiitze & O’Sullivan (2018), las evidencias mas
fuertes se encuentran en la terapia cognitivo conductual, tratamiento multimodal y la
terapia de aceptacion y compromiso. Las intervenciones estudiadas fueron
mayoritariamente de contenido psicoloégico y basadas en ejercicios de terapia de
aceptacion y compromiso y en mindfulness (atencién plena). Las intervenciones se
realizaron utilizando diferentes formatos como fue el cara a cara a través de grupos o bien

el uso de tecnologia de la informacidn tipo teléfono inteligente, folletos o internet.

Los datos a favor de este tipo de terapia se asocian a pacientes con una alta

puntuacién en el constructo psicologico de catastrofizacion.

En el estudio de Martinez-Calderon (2019), se localizaron en numerosas
investigaciones que los niveles altos de castatrofizacion estdn significativamente

asociados a la intensidad del dolor y la discapacidad, aun cuando los autores hacen
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referencia de la heterogeneidad y la baja evidencia de los estudios, concluyen la

importancia de la CP como predictor prospectivo de dolor y discapacidad.

La catastrofizacion es modificable y por tanto un objetivo estratégico de
prevencion. La evidencia pone de manifiesto que los tratamientos como la aceptacion y
compromiso, la atencion plena, pueden en parte, ayudar a adquirir habilidades a las

personas con dolor cronico para disminuir la catastrofizacion (Khoo et al., 2019).

La investigacion pone de relieve que la catastrofizacion esta condicionada por el
sexo, en la mayoria de los estudios el 77% los participantes fueron mujeres y los niveles

de catastrofizacion mayores con respecto a los hombres (Schiitze, Rees, Smith, Slater,

Campbell, & Sullivan, 2018).

Los hallazgos principales Veehof (2016), hacen referencia a la eficacia de la
terapia basada en la aceptacion y compromiso, por una parte, favoreciendo una mayor
flexibilidad psicolégica, disminuyendo el componente aversivo asociado al dolor,
ayudando al individuo a reconocer y observar desapasionadamente tanto el dolor, como
los pensamientos y emociones que puedan surgir; por otro lado, otro grupo de
intervencion basada en la atencion plena, plantea la toma de conciencia sobre los valores
y el desarrollo de un plan de actividades para mejorar la calidad de vida. En el factor
psicologico se encontraron diferencias significativas a favor de las intervenciones en
relacion a la ansiedad y un efecto variable en la depresion, los trastornos de ansiedad con
frecuencia van unidos a la depresion, interfiriendo en las actividades de la vida diaria, el
efecto negativo del tratamiento puede deberse a los rasgos de personalidad que comparten
algunas personas con dolor, locus de control externo, neuroticismo, rasgo de ansiedad, es
decir, a mayor nivel de ansiedad e inestabilidad emocional mayor catastrofizacion y
menor aceptacion del dolor, por lo que hay que tener en cuenta estas caracteristicas para
determinar si los tratamientos no farmacologicos son los mas adecuados. Por otro lado,

el efecto positivo tras el tratamiento multimodal puede ser beneficioso a partir de
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intervenciones educativas, solas o combinadas, como por ejemplo conocer los diferentes
efectos del uso de los medicamentos, los beneficios del ejercicio fisico, practicar la

atencion plena y técnicas de aceptacion (Luciano et al., 2011).
Activos en Salud

Las recomendaciones de activos en salud extraidas de la revision de los
estudios seleccionados presentan moderada evidencia y tratan de mejorar la autoestima y
la salud, identificando recursos del entorno: individual, fisico, institucional, asociativo,
econdmico y cultural con los que poder afrontar mas facilmente las situaciones de
vulnerabilidad y estrés; estas recomendaciones sugieren que son efectivas para mejorar
los comportamientos en salud. Son pocas las publicaciones encontradas en relacion a los
activos en salud, que muestran cémo aplicar el enfoque de activos a programas de salud
comunitaria. La reflexion nos puede llevar a pensar que existe dificultad para evaluar

estas intervenciones o bien a la poca inversion destinada a ello.

En la revision Pumar-Méndez (2017), muestra que existen nuevas estrategias
como el autocuidado para el manejo de enfermedades y son efectivas cuando se aborda
desde diferentes niveles (individual, comunitario, organizacional y sistémico). Segun los
hallazgos de investigaciones cualitativas sugieren que los pacientes para participar en el
autocuidado, necesitan de apoyo tanto psicosocial, familiar y de los profesionales de la
salud. En el panel de expertos se describe la importancia del empoderamiento de pacientes
para una mejor autogestion y asi poder tomar las mejores decisiones para su tratamiento,
se hace hincapié en la participacion de las asociaciones de pacientes para influir en las
politicas y en las practicas asistenciales de profesionales de la salud. Informantes claves
explican el papel paternalista de los profesionales, aunque actualmente la actitud se dirige
hacia la autonomia y el autocuidado del paciente, queda mucho recorrido debido a la

sobreexposicion a los paradigmas medicalizados y a la practica diaria para desarrollar una
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atencion centrada en el paciente, debido al tiempo, capacitacion, recursos, incentivos y

autonomia.

En el estudio Rivera de los Santos (2011), se describe el modelo salutogénico, en
el que se explora la salud en términos de desarrollo humano. Los conceptos
fundamentales tratan de los recursos generales de resistencia, los factores psicosociales,

culturales, bioldgicos, espirituales y el sentido de coherencia.

El componente cognitivo hace referencia a la capacidad de la persona para
entender la vida y el papel frente al mundo. El componente instrumental o de
comportamiento trata del manejo de las situaciones que se presentan con los recursos
disponibles y el componente motivacional, plantea las metas que se desea alcanzar a lo

largo de la vida.

En relacion al estudio Morgan (2019), se cotejan los conocimientos de las mejores
evidencias en activos en salud, los beneficios del enfoque y las practicas eficaces que
sirven como fortalecimiento de las capacidades individuales, que pudieran servir para una
mejor autonomia. La importancia de identificar los activos en salud (redes familiares,
amistad, cohesion comunitaria) como estrategia en un pais, pueden ser un factor de
resiliencia para la exposicion de enfermedades e incluso pudiera ser una entidad propia
de salud positiva, con un enfoque en la calidad de vida y el bienestar, necesarios para
promover la salud fisica, mental y social. Otra idea es la de los mapas de activos, cuya
técnica se basa en la busqueda de las capacidades de la comunidad, utilizando los recursos

individuales y de las organizaciones para un mejor control de la salud.

En cuanto a las recomendaciones de como incorporar el modelo de activos Cofifio
(2016), presenta programas, proyectos e intervenciones de promocion de la salud,
describe diversas técnicas para el desarrollo de mapeos de activos, asi como el uso de la

metodologia en diferentes comunidades autonomas.
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En relacién a las soluciones para enfrentarse a los determinantes sociales de la
salud NICE (2016), recomienda a los/las profesionales que observen a las personas, la
comunidad, no solo como consumidores del sistema, sino como un activo en si mismo,
con capacidades y habilidades para participar en la resolucion de las cuestiones que se les
plantea; otra de las propuestas es aprovechar las fortalezas de las comunidades para
ayudar a identificar sus necesidades y que puedan participar de manera igualitaria en las

propuestas dirigidas a la salud y el bienestar.
Terapia farmacologica

En cuanto a los resultados de las recomendaciones de la terapia farmacologica, la
literatura publicada hasta la fecha proporciona una base de evidencia sélida. Cabe
destacar la importancia de una evaluacion individualizada del paciente, identificando las
caracteristicas personales del paciente, comorbilidades e interacciones para garantizar la
seguridad. Asumiendo que el tratamiento farmacoldgico es una parte del plan terapéutico
y no suficiente para conseguir los objetivos. Es de suma importancia determinar el tipo

de dolor y la intensidad para que el manejo del dolor sea adecuado.

En la revision Busse (2017), las recomendaciones se centran en la toma de
decisiones compartidas en la indicacion de un tratamiento farmacoldgico, en la reduccion
de dafio en las prescripciones de opioides, el uso de opioides versus placebo, cuyos
efectos fueron discretos en la reduccion del dolor crénico. En cuanto a los efectos
adversos (vomitos, adiccion, abstinencia e incremento del dolor) como consecuencia del
uso prolongado de opioides, se recomienda la retirada de forma escalonada de este tipo
de farmaco. Se han encontrado evidencias de las diferencias individuales de factores
genéticos y neurobioldgicos, lo que influye en la respuesta analgésica frente al dolor
cronico. Una recomendacion fuerte es el uso de farmacoterapia no opioide y el

tratamiento no farmacolédgico, en lugar de un ensayo de opioides.
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En el estudio Dowell (2016), a través de un cuestionario administrado a pacientes,
tras el andlisis de los datos mostr6é que los opioides eran moderadamente eficaces para el
alivio del dolor, un alto nimero de pacientes abandonaron el tratamiento a largo plazo
debido a los efectos secundarios y a la ineficacia. Las recomendaciones que se muestran
en la guia con una evidencia fuerte como tratamiento de primera eleccion del DC es la

terapia farmacologica no opioide.

Los prescriptores deben tomar la mejor decision, compartida con los/las pacientes
y valorar el riesgo beneficio del uso de opioides. A pesar de que este grupo de
medicamentos pueden reducir el dolor a corto plazo, la evidencia encontrada sugiere que
los efectos son pequefios a largo plazo en la funcionalidad o calidad de vida, es decir,

durante el uso diario de mas de 3 meses (Gauthier et al., 2017).

La Guia Nacional del manejo del dolor crénico Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (2013) describe las mejores recomendaciones en terapia farmacoldgica y el uso
individual del amplio nimero de medicamentos que se dispone actualmente para el dolor.
En la seccion farmacologica de la guia con la evidencia disponible apoya el uso para el
DC de AINEs (antiinflamatorios no esteroides), paracetamol, capsaicina, lidocaina y
rubefacientes tdpicos, opioides, antiepilépticos y antidepresivos. Incluye el plan de
cuidados, diagnostico precoz y el tratamiento para el dolor neuropatico y finalmente el

uso de opioides.

Las recomendaciones en diversas guias, como primera linea para el dolor
neuropatico son los antidepresivos triciclicos; el més extendido es la amitriptilina, los
anticonvulsivos como la gabapentina y la pregabalina y los inhibidores de la recaptacion
de serotonina (duloxetina), son farmacos de eleccion cuando el dolor crénico se
acompaiia de ansiedad/depresion. En un nivel superior estan los agentes topicos como la
lidocaina y capsaicina y finalmente los opioides. Como recomendacion fuerte, el inicio

de una farmacoterapia adecuada se debe hacer un buen diagnostico y evaluacion del
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paciente y valorar la respuesta individual en relacion a los efectos adversos y a la eficacia

de la analgesia (Makris, Abrams, Gurland, & Reid, 2014).

Se debe seguir un tratamiento individualizado, evaluando la intensidad y duracioén
del dolor, considerando las comorbilidades, riesgo vascular, enfermedades hepatorenales
y trastornos digestivos. Informar a los/las pacientes de los efectos de los farmacos, la
dosis, duracion, asi como las ventajas, los efectos secundarios y reforzar la informacion
cuando se inicia con farmacos opioides. Para la seleccion de los opioides se recomienda
una dosis de 90-180 mg de morfina, es el mas utilizado por su coste-efectividad y por su
experiencia en la practica clinica, requieren de reevaluacién continua por profesionales
especialistas en el tratamiento del dolor. Al inicio del tratamiento se recomienda
comenzar con dosis bajas de liberacion sostenida y otra de liberacion inmediata (Chou et

al., 2020).

Estudiada las diferentes dimensiones seleccionadas y la utilizacién de terapias
diversas y combinadas con un abordaje multidimensional con iniciativas de prevencion,
informacion, fisioterapias, guias clinicas, asi como el tratamiento psicoterapéutico, el
farmacologico, la rehabilitacion y la psicoeducacion para personas que sufren DC, y
hacerlo con éxito resulta una mejora para salud general de la poblacion, dado que estas
intervenciones, de las que se puede evaluar su eficacia y efectividad, pueden tener
incidencia en el consumo de psicofdrmacos en la poblacion y en la autogestion del dolor

(Deckert et al., 2016).
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Opinidn de pacientes expertas/os

En este estudio se han priorizado las intervenciones basadas en la evidencia para
el manejo del DC con una metodologia participativa, el dolor es un problema de salud,
conlleva una importante carga de costos no solo para los pacientes y sus familias, sino
también para el sistema de salud en su conjunto, ya que frecuentemente recurren a la

atencion primaria, servicios de urgencias e incluso pueden requerir hospitalizacion.

Para recoger las opiniones e identificar las demandas, se pretende ubicar a los/las
pacientes en el centro de su propia transformacion y empoderarlos, asi como brindarles
la oportunidad de crear redes de apoyo y conexiones estratégicas entre las partes

interesadas de la comunidad.

Como han demostrado los resultados, se llegd a un consenso sobre la priorizacion
y eleccion de recomendaciones como estrategia para implementar el programa de
tratamiento multimodal. Mediante la colaboracion entre profesionales y pacientes
expertos, asi como la aplicacion de diversos tratamientos que aportan beneficios para la

salud, encontrando posibles soluciones practicas a problemas complejos.

Las recomendaciones priorizadas estdn en linea con la literatura revisada, que
corrobora que los tratamientos multimodales son preferibles a los tratamientos nicos
(Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2013). Otros autores también sefalan la
idoneidad de la atencion interdisciplinar, basada en un abordaje biopsicosocial y con
planes terapéuticos individualizados, que no solo incluya el tratamiento, sino el
diagnostico y la evaluacion continua (Tinetti & Fried, 2004). En este sentido, involucrar
a pacientes en la toma de decisiones es especialmente 1til para alcanzar una resolucion

conjunta (Ogretmen, 2019).

225



DISCUSION

Terapia Farmacologica

Con respecto a las recomendaciones que pueden mejorar la salud, el uso de
medicamentos fue la eleccion mas frecuente. También el estudio de Dowell et al., (2016),
pone de manifiesto que en el ambito de la atencion primaria, la prescripcion de
medicamentos, incluidos los opioides es el tratamiento principal para pacientes con dolor.
Hay una amplia gama de medicamentos disponibles para el manejo del dolor, incluidos
analgésicos no opioides (medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, inhibidores de
la COX-2, acetaminofén) y medicamentos adyuvantes que se usan para aliviar el dolor,
como anticonvulsivos, inhibidores de la recaptacion de serotonina y relajantes musculares
(Turk et al., 2011). El uso de estos medicamentos solos o combinados, supone mayor
riesgo cuando se acompafian de antecedentes médicos, comorbilidades y polimedicacion
(Chen et al., 2016). En este estudio se identifica la necesidad de estrategias preventivas,
ya descritos en la literatura: adiccion, efectos adversos y los costos crecientes del manejo
del dolor. A este respecto debe tomarse en consideracion evaluar los dafios y beneficios
de los medicamentos y comprender a los/las pacientes antes de continuar el tratamiento

(Canadian Pain Task Force, 2019).

En cuanto a la categoria de automedicacion, consideran un riesgo para la salud en
el caso de que no se realice bajo la supervision de profesionales de la salud, no solo por
los efectos que pueda tener en algin momento por el uso indiscriminado del
medicamento, sino también porque puede enmascarar sintomas de alguna enfermedad,
este resultado esta en consonancia con lo encontrado en estudios, donde se hace referencia
a la posicion ideal de los farmacéuticos comunitarios, para guiar la automedicacién o

recomendar un consejo médico cuando sea necesario (Perrot, Cittée, Louis, 2019).
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La opinion en relacion al uso seguro del medicamento, ponen el acento en la toma
de decisiones compartidas y la seguridad, en especial al uso de opioides, asi como cumplir
con las pautas establecidas en cuanto a las horas a las que hay que tomarlo, la duracion
del tratamiento, no duplicar la dosis y tener especial atencion a la fecha de caducidad. En
esta linea sugieren como recomendacion estar informados de los beneficios-riesgos y
efectos adversos de los medicamentos, especialmente de los opioides. Estos resultados

concuerdan con los hallazgos de Dowell et al., (2016) & Busse et al., (2017).

Seglin muestran los resultados, la terapia farmacoldgica fue la eleccion mas
frecuente, aunque exponen no tener confianza en los medicamentos genéricos e informan
de que en ocasiones despiertan polémicas que generan dudas entre pacientes y
profesionales. A este respecto debe tomarse en consideracion la necesidad de estrategias
de comunicacion de los sistemas sanitarios competentes, con el fin de una mejor
comprension. Hay que incidir que la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios (AEMPS) es la responsable de la autorizaciéon de un medicamento, el
medicamento genérico cumple las garantias de calidad, seguridad y eficacia que en el
resto de medicamentos. Por otra parte, el medicamento genérico tiene el mismo principio
activo y la misma dosis que el medicamento de referencia, aunque si puede diferir en los
excipientes empleados en el medicamento de referencia. En ocasiones algunos pacientes
son alérgicos o intolerantes a ciertos excipientes, por lo que hay que tenerlo en cuenta e
informar, pero no solo con los genéricos si no con todos los medicamentos y en ocasiones
no tienen la misma forma farmacéutica que la del medicamento de referencia y este puede

ser un motivo de error para el paciente (Garcia, Hernandez, & Avendaio, 2010).
Psicoeducacion

Segun los resultados, la opcion mas elegida de las recomendaciones psicoeducativas,

“es importante poder seguir realizando actividades que estan en mi vida
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diaria (familia, trabajo, ocio, amigos, etc.) y ayudarme a sentirme mejor” es consistente

con la evidencia encontrada sobre ACT (Veehof et al., 2016).

Asi, en un ensayo clinico realizado en Espana sobre el coste-utilidad del ACT y
la evoluciodn clinica del DC, los sujetos emplean una variedad de métodos para promover
la flexibilidad psicologica, como técnicas basadas en la exposicion, metaforas,
mindfulness y actividades formativas comparadas al tratamiento farmacologico. Los
resultados muestran que la ACT es un tratamiento rentable en comparacion con los

medicamentos recomendados (Luciano et al., 2011).

Como resultado, ante la afirmacion relacionada con la relajacion o la meditacion
como medio para distanciarse del dolor y reducir el sufrimiento, esta en linea con los
resultados de los estudios sobre terapia cognitiva y reduccion del estrés basada en la
atencion plena (MBSR), que comprende un estado de conciencia caracterizado como una
conciencia centrada en el presente no elaborativa, sin prejuicios y una forma de
aceptacion y confianza en la propia experiencia; estos estudios también informan de una

reduccion del dolor y del bienestar fisico (Khoo et al., 2019).
Actividad Fisica

En materia de actividad fisica, se priorizan recomendaciones basadas en la
evidencia para prescribir diferentes tipos de ejercicios para el manejo del DC. Aunque se
recomienda una amplia variedad de ejercicios, diversos estudios consideran la
importancia de tener en cuenta factores como la intensidad, duracién y cantidad del
ejercicio, asi como prescribir ejercicio individualizado para mejorar la adherencia y lograr
buenos resultados (Aitken et al., 2015; Fransen et al., 2015). Los ejercicios y actividades
propuestos, ya descritos en la literatura, van desde actividades de estiramiento y
relajacion, hasta caminar o actividades de la vida diaria de baja intensidad que pueden
ayudar a adquirir habitos y conocer alternativas para mejorar la vida diaria de las personas

(Garber et al., 2011; Hearing, Chang, 2016).
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Activos en salud

Segtin los informantes clave, sefialan la importancia de empoderar a los pacientes
para que puedan autogestionar mejor su proceso y tomar las mejores decisiones de
tratamiento, asi como involucrar a las asociaciones de pacientes que puedan influir en las
politicas y practicas de salud. Los informantes también destacan el papel paternalista de
los profesionales de la salud, aunque sefialan que las actitudes hacia la autonomia y el
autocuidado estan mejorando. Una posible explicacion podria ser la sobreexposicion de
los profesionales de la salud a paradigmas medicalizados y barreras para implementar la
atencion centrada en el paciente por limitaciones de tiempo, capacitacion, recursos,

incentivos y autonomia.

En relacion a la capacidad del manejo del dolor, los pacientes muestran acuerdo
de los beneficios de los programas de autocuidado, al participar activamente en su
tratamiento, bajo la guia de profesionales de la salud como parte integral del manejo del
dolor; este resultado concuerda con lo observado por (Kristjansdottir et al., 2011;
Kristjansdottir et al., 2013; Moore et al., 2016). En esta misma linea, la evidencia
presentada en el estudio de Pumar-Méndez (2017) sugiere que las nuevas estrategias para
el manejo de enfermedades cronicas, como el autocuidado, son mas efectivas cuando se
abordan en diferentes niveles (individual, comunitario y organizacional). Segin los
hallazgos de la investigacion, los pacientes que se dedican a tareas de autocuidado

requieren apoyo psicosocial, de familiares y de profesionales de la salud.

También, los/las pacientes destacan los beneficios del enfoque de activos para la
poblacion y las practicas efectivas, que sirven como un fortalecimiento de sus
capacidades que pueden servir para una mejor autonomia. La importancia de identificar
los activos de salud (redes familiares, amistad, cohesion comunitaria) como estrategia
radica en que pueden ser un factor de resiliencia para la exposicion a enfermedades vy,
ademads, pueden ser una entidad de salud positiva por derecho propio, con un enfoque de
calidad de vida y bienestar, necesarios para promover la salud fisica, mental y social. Otra

idea inherente es la del mapeo de activos, cuya técnica se basa en la busqueda de
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capacidades comunitarias, utilizando recursos individuales y organizacionales para lograr
una mejor gestion en salud (Rivera de los Santos et al., 2011; NICE, 2016; Pumar-Méndez

et al., 2017).

El modelo de activos de salud brinda una perspectiva de salud que alienta a las
personas a reorientar su mirada hacia el contexto y enfocarse en lo que mejora la salud y
el bienestar, fortaleciendo sus decisiones sobre las causas fundamentales de sus
problemas de salud. Las recomendaciones de esta dimension, incorporadas al programa
de intervencion multimodal, favorecen esta linea de actuacion (Melzack, 1986; Cofifio et

al., 2016).

Para garantizar la satisfaccion del paciente y reducir los riesgos, es esencial que
los/las profesionales de la salud y los/las investigadores/as trabajen juntos para traducir
los resultados clinicos en atencion médica basada en valores. Ademas, la atencion debe
ser personalizada y debe tenerse en cuenta la situacion personal de cada paciente para
asegurar que profesionales de la salud y pacientes aborden los problemas de salud de

manera conjunta desde el punto de vista practico y emocional.

Los resultados de este capitulo, contribuyen a ampliar la evidencia existente junto

con la participacion de pacientes expertas/os para el tratamiento de DC.
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Efectividad de la terapia multimodal a través de

telefonia movil

Se trata de un ensayo clinico aleatorizado controlado de pequefio tamafio,
mayormente la muestra son mujeres, cuyo objetivo fue evaluar la efectividad de un
programa de intervencion multimodal a través de una aplicacion interactiva de teléfono
o dispositivo movil, en relacion a la percepcion del dolor a través de variables asociadas
como la catastrofizacion, la aceptacion y la calidad de vida, con el objetivo de mejorar
la flexibilidad psicoldgica, intensidad del dolor, la ansiedad/depresion, salud percibida y
pensamientos y conductas desadaptativas, en el ambito comunitario. Comparamos el
grupo control y la condicion de tratamiento en el grupo intervencion. Hay que recordar
que los dos grupos, antes de la intervencion, eran homogéneos, tanto en caracteristicas

demograficas como en las variables medidas.

Hasta donde conocemos, este es el primer estudio que ha evaluado la efectividad
de un programa multimodal combinando intervenciones de actividad fisica,
psicoeducativa, farmacolédgica y activos en salud, a través de un dispositivo mévil en el

ambito comunitario, como recurso de autogestion para pacientes con dolor crénico.

Partiamos de la hipdtesis de que los sujetos asignados al grupo de intervencion,
mostrarian menos nivel de catastrofizacion y distrés emocional, mas aceptacion del dolor
y éxito en vivir conforme a valores propios de autocuidado, asi como una mejora de la
funcionalidad y el nivel de sintomas tras completar el periodo de intervencion y a los tres

meses de seguimiento.

Los resultados son claros en relacion a la principal variable, la catastrofizacion,
que alcanza un efecto positivo significativo en el grupo intervencion frente al grupo
control, después de la intervencion y a los tres meses del tratamiento, podria ser
consecuencia de un cambio de las cogniciones, conductas desadaptativas, modificando

las creencias erroneas y disminuyendo los pensamientos catastroficos.
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Hay que resenar que la mayoria de las investigaciones previas, consideran el
efecto beneficioso de los tratamientos multimodales, con resultados que ponen de
manifiesto la disminucion del catastrofismo y el miedo. De esta forma, estos resultados
estan en concordancia con el efecto mas pronunciado del grupo que recibio el tratamiento

(Cano-Garcia et al., 2017; Watson et al., 2019).

En esta linea, estos resultados comparten los hallazgos de los efectos de
monoterapias de aceptacion y mindfulness, la actividad fisica, la terapia farmacologica y
el enfoque de activos en salud, el andlisis de los resultados muestran mejora en el grupo
de intervencion, en catastrofizacion, evitacion de los pacientes al movimiento, intensidad
del dolor y calidad de vida (Oerlemans, Cranenburgh, Herremans, Spreeuwenberg, &
Dulmen, 2011; Kristjansdottir et al., 2013; Schiitze, Rees, Smith, Slater, Campbell, &
O’Sullivan, 2018; Khoo et al., 2019).

En relacion al andlisis de la calidad de vida percibida y aceptacion del dolor, el
grupo intervencidén mostré una mejora de las dos variables tras el tratamiento. Estos datos
sefalan, por una parte, que aquellas personas que mejor aceptan el dolor, muestran mayor
flexibilidad psicoldgica, es decir, menor evitacion a realizar actividades, menor angustia
psicologica y menor discapacidad. La aceptacion (mayor apertura al dolor) es un buen
predictor de la calidad de vida, partiendo de estos datos, las personas con mayor
aceptacion al dolor (flexibilidad psicologica) (p=0.0007), informan de mejor calidad de
vida (p=.0016). Concretamente tal como se indican en otros estudios, la aceptacion al
dolor funciona como un buen predictor de una mejor calidad de vida (McCracken et al.,

2004; Vowles et al., 2014; Aghayousefi et al., 2017).

Sin embargo, en estas dos ultimas variables, los resultados son ambiguos. Por una
parte, los tamafios del efecto fueron significativos desde el pretratamiento hasta el
postratamiento en el grupo de intervencion y, por otro lado, los datos muestran que no se

observaron cambios de la calidad de vida y aceptacion al dolor, después de tres meses del
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tratamiento. La calidad de vida percibida es un fendomeno multidimensional; esta ausencia
de significacion en los datos puede deberse a que algunos indicadores han podido influir
con mayor peso en esta variable, como puede ser el bajo nivel educativo y baja renta anual
que presenta la muestra, como predictores de la calidad de vida. Estos resultados
concuerdan con lo observado por Aguilar-Palacio et al (2015) quienes sugieren que el

bajo nivel educativo y baja renta se asocia con una peor salud percibida.

Volviendo al objetivo central de este trabajo, el estudio nace bajo la hipotesis de
que los sujetos asignados al grupo de intervencidn mostrarian menos nivel de
catastrofizacion y distrés emocional, mas aceptacion del dolor y éxito en vivir conforme
a valores propios de autocuidado. Los resultados son alentadores ya que los efectos del
tratamiento se mantuvieron en gran medida a lo largo del tiempo reduciendo el
catastrofismo, la indefension, rumiacion y la magnificacion. Esto puede sugerir que la
combinacion de estas intervenciones implica el desarrollo de habilidades que se traducen

en cambios de comportamientos al menos a medio plazo.

A priori esta relacion podria explicarse a partir del efecto aditivo de los
componentes del tratamiento combinado de terapia psicoeducativa, ejercicio, terapia
farmacoldgica y activos en salud. Teniendo en cuenta el modelo de evitacion del miedo,
tanto la catastrofizacion y las cogniciones de amenaza de magnificacion, relacionadas con
las limitaciones funcionales, pudiera ser que el ejercicio haya ayudado a Ia
reestructuracion cognitiva (Watson et al., 2019). De manera similar, el ejercicio puede
ayudar a desviar la atencion de la rumiacion debido a sus demandas de atencion y efectos
en el estado de 4nimo, mientras que el uso del ejercicio como una herramienta de

autogestion podria aumentar la autoeficacia y por tanto reducir la impotencia.

Es probable que la actividad fisica ayudara a los participantes a conocer recursos
como son caminar diariamente, ejercicios de estiramiento de baja intensidad que pueden

utilizar para mejorar el bienestar fisico, mental y emocional y adquirir habitos y conocer

233



DISCUSION

alternativas para mejorar su calidad de vida (Garber et al., 2011). Los resultados del
estudio van en la linea de recientes estudios y meta-andalisis que muestran que el ejercicio
terapéutico ejecutado tanto de forma regular como puntual es capaz de reducir la

sensibilidad y la percepcion del dolor (Wewege & Jones, 2021).

En esta misma linea, la terapia de aceptacion y compromiso junto con la atencion
plena se utilizaron en el estudio como objetivo del tratamiento (Schiitze, Rees, Smith,
Slater, Campbell, & O’Sullivan, 2018); hubo efecto positivo en el grupo intervencion en
la aceptacion del dolor (flexibilidad psicologica), mejor percepcion de la salud y
disminucién de los niveles de -catastrofizacion inmediatamente después de la
intervencion. Este hallazgo estd en consonancia con la evidencia disponible a nivel
internacional que corrobora los resultados de estudios que sugieren que ACT es una
intervencion de autocuidado eficaz para el dolor cronico, aplicada cara a cara o a través
del uso de tecnologias (McCracken et al., 2013; Buhrman et al., 2016; Veehof et al.,
2016).

En cuanto al impacto de la catastrofizacion del dolor (CP) como factor psicosocial,
que predice la adaptacion al dolor cronico y que pudiera contribuir al desarrollo y
cronicidad del dolor Martinez-Calderon et al., (2019), han examinado las asociaciones
entre la CP y funcionalidad del paciente, en el que sugieren identificar los factores
genéticos, interpersonales, antecedentes familiares, duracion del dolor y comorbilidades
como moderadores que probablemente influyan en la fuerza de la asociacion de los

efectos de la CP sobre el dolor.

Sin embargo, otra posibilidad del efecto del tratamiento multimodal, sobre la base
de los modelos de emparejamiento paciente-tratamiento es que estos tratamientos
multimodales de espectro mas amplio tienen una mayor probabilidad de emparejar al
menos un componente del tratamiento con la fuerza o el déficit de un paciente (Jeffery et

al., 2011).
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El estado de salud global autoinformado por el grupo intervencién mejoro6 tras la
intervencion, aunque el efecto no se mantuvo en el tiempo. Es posible que, durante el
tiempo del tratamiento, al realizar las actividades propuestas semanalmente, las personas
percibieran mejoria en el estado de salud por el esfuerzo y tiempo invertido en el
tratamiento, es el llamado "fendémeno Hawthorne" (Luciano et al., 2011), también pudo
influir la motivacion de las personas y el efecto de sentirse observadas y atendidas. Es
muy probable que se necesite tiempo para que los habitos de vida se modifiquen y haya

beneficio a lo largo del tiempo.

En relacién al tratamiento farmacoldgico, no hubo cambios en la medicacion al
inicio, durante y tras la intervencién en ambos grupos. Hay que sefalar que uno de los
tratamientos de eleccion para el dolor fue en un 31,5% Amitriptilina (la eficacia de la
dosis de los antidepresivos triciclicos (ACT) para el dolor es menor que la dosis utilizada
para la depresion) y en un 13,0% Duloxetina (inhibidores de la recaptacion de serotonina
(ISRS), ayudan a mejorar el dolor y son eficaces en la misma dosis para el tratamiento

del dolor, la depresion y la ansiedad).

En la muestra a nivel basal, el 58,8% de los sujetos manifiestan estar
moderadamente deprimido/a y el 19,6% muy deprimido/a. Los resultados del analisis
muestran que no se produjo cambios en el grupo intervencion y grupo control en los

niveles de depresion tras el tratamiento y en el seguimiento.

Podria haber varias explicaciones en los hallazgos encontrado, por un lado, la
respuesta a los tratamientos coadyuvantes, los antidepresivos triciclicos (amitriptilina) y
los ISRS (duloxetina) pudieron contribuir a mejorar el DC sin haber incidido en la
sintomatologia de ansiedad y depresion. El mecanismo de accion de los antidepresivos
en el dolor no se conoce del todo, funcionan a nivel de la médula espinal aumentando los
neurotransmisores y disminuyendo las sefiales del dolor, aunque la accién no es inmediata

y posiblemente los antidepresivos actuaran disminuyendo la intensidad del dolor tras el

235



DISCUSION

tratamiento del grupo intervencion. Por otro lado, el andlisis descriptivo de las
dimensiones que corresponden al Eq5, la mejora se produjo en al menos tres de los cinco
dominios de resultados centrales del EQS, la intensidad del dolor, movilidad y actividades
cotidianas en comparacion con el grupo de control. Este hallazgo corrobora la influencia
de las actitudes y creencias que pueden afectar a desarrollar mecanismos de afrontamiento
pasivos como es “descansar y tomar medicamentos” frente a la capacidad de adoptar
estrategias activas como por ejemplo actividad fisica y aceptacion del dolor (Blyth,

March, Nicholas & Cousins, 2005).

Al investigar la relacion de los factores que influyen en la prevalencia y
experiencia del dolor en relacion a la percepcion de la salud, se hallaron efectos positivos
en el grupo intervencion inmediatamente después de recibir el tratamiento, en las
personas en edades comprendidas entre 45-55 afios, trabajo remunerado, ser mujer,
estudios superiores y rentas altas; este hallazgo corrobora los estudios de Giannopoulou

(2015).

A partir de nuestros resultados y de la evidencia disponible, podemos decir que
los tratamientos farmacologicos, podrian ser mas efectivos cuando se usan como parte de
un programa multidisciplinar que incorporan diversas terapias fisicas, psicologicas, y
preventivas para el manejo del dolor (Gatchel & Lippe, 2014; Gauthier et al., 2017,
CADTH, 2020).

Los estudios sobre intervenciones a través de las tecnologias de la informacion
para apoyar el autocuidado en personas con dolor cronico son cada vez mas numerosas
(Benderetal.,2011;Totten etal., 2019), y el desarrollo de tratamientos multiprofesionales
son un desafio para el profesional y el paciente (Garcia-Palacios et al., 2015). La
aceptabilidad del uso de las tecnologias est4 siendo un apoyo en la vida diaria, disponible
en todo momento para la persona (Luxton et al., 2011); en esta linea hay evidencia de una

alta aceptacion y satisfaccion de las TICs (Rosser et al., 2011; Opris et al., 2012).
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Los teléfonos inteligentes, como herramienta en el campo de la salud, estan en
auge en la sociedad por sus conocimientos en tecnologia. El uso a través de una APP de
las actividades de las dimensiones seleccionadas, basado en la evidencia, es facilmente
reproducible en muchos entornos y con un alcance bastante amplio dentro del ambito
sanitario, asi como terapias complementarias en el tratamiento integral de las personas
con dolor persistente. Si que hay que sefalar como estrategia, el autocuidado para el
manejo de la enfermedad, siendo efectivas cuando se aborda desde Ia

multidisciplinaridad.

A pesar de los avances terapéuticos biomédico y psicoldgico, la respuesta a los
tratamientos es individual y por tanto no hay ningtn enfoque que beneficie a todos los

pacientes con dolor crénico; seria util explorar “qué”, “por qué”, “para quién” y “como”

se benefician o no de estos tratamientos a través de e-salud (Rosser & Eccleston, 2011).

El nimero de aplicaciones de teléfonos inteligentes para la autogestion del dolor

ha ido aumentando con el fin de ofrecer apoyo en el automanejo.

En el presente estudio se han combinado diferentes técnicas para el tratamiento
del dolor cronico, por un lado, el aprendizaje con la gamificacion, utilizando métodos de
distraccion para desviar la atencion, la atencion plena para concentrar la atencion y
permanecer en el presente, como método para mejorar la aceptacion; el ejercicio fisico
moderado para cambiar las cogniciones y conductas desadaptativas que presentan, la
terapia de aceptacion, modificando las creencias erroneas y disminuyendo el
catastrofismo, el miedo al movimiento o reduciendo los niveles de ansiedad; conocer los
efectos de los diferentes medicamentos, segun la clasificacion del dolor, dosis y efectos
secundarios, con el fin de garantizar un uso seguro de los firmacos, aumentar la funcion
y la calidad de vida y, por tltimo, los activos en salud como intervencidn preventiva, con

un enfoque salutogénico para promover el bienestar y mitigar el mayor deterioro de la
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salud a lo largo de la vida, asi como el fortalecimiento de las capacidades de los/las

pacientes que puedan servir para una mejor autonomia de el manejo del dolor crénico.

Hay una necesidad de continuar investigando en este campo porque muchas
aplicaciones orientadas al manejo del dolor, parecen haberse desarrollado sin la
implicacion de pacientes y profesionales del cuidado de la salud, y hasta donde sabemos,
son pocas las aplicaciones que han sido testadas en ensayos aleatorizados evaluando su

impacto en salud.
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Aportaciones, limitaciones y lineas futuras

Las aportaciones derivadas de la presente tesis, en relacion a la revision de la
literatura presentada tiene importantes fortalezas, como el hecho de ser la primera que
integra en un mismo documento la evidencia disponible en cuatro de las 4reas mas
importantes para el abordaje del dolor, como son ejercicio fisico, terapia psicoeducativa,
activos en salud y tratamiento farmacologico. Pero el estudio también tiene limitaciones,
asi, la revision se ha centrado en estudios secundarios, lo cual supone que puedan haber
surgido datos en estos ultimos afos que no estén recogidos en nuestras recomendaciones.

Ademas, pueden existir otras areas de intervencion que no se hayan tenido en cuenta.

Como aportacion, las recomendaciones encontradas se han llevado a la practica a
través de un programa de intervencion y ha servido de base para el estudio cualitativo con
una metodologia participativa activa, priorizando las recomendaciones seleccionadas tras
la revision de la literatura cientifica, se han elegido aquellas mas viables para su uso en
la practica real. La metodologia utilizada tiene la ventaja de que la opinion y experiencia
de un grupo nominal proporciona una calidad superior en comparacion con la de un solo
experto, pero debe tenerse en cuenta que el sesgo de los/las participantes debido a su
origen cultural, edad y género, puede tener un impacto en algunos casos. Por ello, la
eleccion de los/las expertos/as fue cuidadosa, invitando a grupos con cierta
homogeneidad. El uso del Delphi modificado denominado Delphi conversacional o “cara
a cara”, permite a cada participante, expresarse libremente, pero también implica la
posibilidad de que algunos cayeran en la tentacion de sumarse a la puntuacion mas
cercana a la del grupo total, sin argumento propio. Una de las limitaciones propias de esta
técnica es que los resultados dependen de la exactitud de las preguntas. Es decir, que no
haya duda sobre su contenido porque la interpretacion debe ser unica y real. La longitud
y redaccion de las frases fue estimada y valorada. A mayor nimero de palabras en una
pregunta, mayor posibilidad de error en la interpretacion de la misma. Para paliar esta

situacion, la metodologia empleada incorpor6 a dos miembros del equipo investigador,

239



DISCUSION

uno con el rol de moderador/informante y otro con el rol de observador, minimizando con

ello el riesgo comentado.

El estudio se centra en los tratamientos para el dolor crénico disponibles en el
entorno de atencion primaria. En cambio, las intervenciones de técnica invasiva se
realizan en el ambito hospitalario en las unidades de dolor y se derivan si tras 6 meses de
tratamiento y seguimiento adecuado con un plan de tratamiento integral, la intensidad del
dolor y / o funcionalidad no han alcanzado los objetivos, entonces se debe considerar
como un cuadro de dolor crénico de dificil control. En el Sistema Andaluz de Salud, para
el adecuado manejo y tratamiento del Dolor Cronico, se ha propuesto integrar la atencion
en equipos multidisciplinarios (profesiones de diferentes especialidades) dentro de una
red de atencion del dolor. Consiste en una red integrada de servicios que garantizan una
atencion continua que incluye, ademés de una unidad hospitalaria de tratamiento del
dolor, otras unidades especializadas del mismo hospital, de diferente complejidad, asi
como otros recursos sanitarios como Atencion Primaria, servicios sociales y
sociosanitarios. A este respecto hay que incidir que para su desarrollo se necesitan
recursos, tanto como protocolos que garanticen la continuidad asistencial y la integracion
clinica de los equipos asistenciales con los sistemas de informacion. También hay que
senalar que la coordinacion de la atencion sanitaria de diferentes disciplinas y el acceso a
la atencién no farmacoldgica no se ha optimizado en el sistema actual. En nuestra
comunidad (Andalucia) hay algunas iniciativas ya mencionadas anteriormente y otras
destinadas a aumentar el acceso a terapias no farmacologicas eficaces, como pueden ser
la fisioterapia, terapia cognitivo conductual en las unidades del dolor, aunque queda
camino por recorrer, por un lado, en la mejora de la equidad y accesibilidad de las
unidades hospitalarias (unidad del dolor), e incorporar otras terapias como las puestas en
marcha por el Plan de Salud de Oregon (OHP, el programa Medicaid de Oregon), por
ejemplo, la terapia de acupuntura, manipulacién quiropractica y osteopatia, ademas de

yoga y rehabilitacion intensiva (Tick et al., 2018).
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También ha permitido la elaboracién de un programa multimodal que ofrece la
posibilidad de estandarizar las prescripciones terapéuticas y evaluar su impacto en el
ambito domiciliario a partir de telefonia movil. En este sentido, los beneficios del
tratamiento multimodal en el grupo que recibio la intervencion se mantuvieron en gran
medida durante el seguimiento, lo que puede sugerir que estas intervenciones implican la
adquisicion de habilidades que se traducen en al menos un cambio de comportamiento a

medio plazo.

En esta misma linea, el programa multimodal podria utilizarse en el futuro para
otros/as pacientes con dolor cronico y podria ser Util como herramienta para la

prescripcion de los profesionales de la salud.

Finalmente, los/las pacientes podrian mejorar la accesibilidad a los recursos para
tratar el dolor a través de la tecnologia de la salud, y posiblemente ayude a promover la

autoeficacia y el componente de autogestion (Moore et al., 2016).

Una de las limitaciones mas importante de nuestro estudio fue la baja tasa de
respuesta de los registros autoinformados de los cuestionarios a través del correo
electronico; hay que sefialar que el tamafio de la muestra es pequefio y los resultados de
la intervencion pueden verse afectados para poder explicar las diferencias significativas
entre los grupos. Aunque no podemos descartar el efecto beneficioso en el grupo
intervencion del constructo catastrofizacion, como buen pronostico de la enfermedad y
que a largo plazo estas intervenciones, actividad fisica, terapias psicoeducativas, terapias
farmacoldgicas y los activos en salud, formen parte de un tratamiento multiprofesional,
para conseguir los efectos deseados. Sin embargo, al ser una terapia multimodal no
podemos saber realmente el efecto de cada intervencion individual en los resultados, se
necesitan mas estudios para concluir el efecto de intervenciones concretas en las personas
con dolor crénico. Por lo que debemos ser prudentes al hacer generalizaciones sobre la

poblacion general.
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En cuanto a la adherencia de tratamiento (Aitken et al., 2015; Geneen, More, et
al., 2017), aunque no fue un objetivo del estudio, no podemos llegar a conclusiones
fiables, los registros de la APP en relacion al acceso y cumplimentacion de las actividades
propuestas no fueron analizados; sin embargo, a partir de los registros de entradas en la
aplicacion, el 85% de las/los participantes finalizaron el programa de intervencion. La
pérdida de sujetos para el andlisis se puede deber, a que la evaluacion autocumplimentada
se hizo a través de correo electronico; una mejora podria haber sido que la evaluacion se
hubiera realizado a través de la misma aplicacion, entrevista con su enfermera o a través

de seguimiento telefonico.
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Lineas de investigacion

Al discutir los resultados de los estudios presentados en esta tesis, se presentan

propuestas de investigaciones futuras.

En resumen, con respecto a la catastrofizacion se ponen de manifiesto la necesidad
de prestar atencion al género, acceso a la atencion y respuesta al tratamiento. Muchas
personas que padecen dolor son mujeres, pero existen muchos estigmas asociados con el
dolor para los hombres. Es importante comprender el papel del género en el acceso a la
atencion a los servicios sanitarios, asi como los sesgos en los diagndsticos, las

interacciones entre paciente, profesionales y el tratamiento.

Existen varios contextos de la investigacion que pueden mejorar la eficacia de las
intervenciones multimodales sobre el dolor crénico a través de las tecnologias, como
propuesta pueden ser el perfeccionar los tratamientos, identificar los factores
moduladores que pudieran influir tanto en las variables psicosociales y en la asociacion
de la adherencia al tratamiento y por ultimo evaluar més a fondo “qué” grupos de
pacientes son mas capaces de autogestionar una intervenciéon multimodal a través de las

tecnologias.

En relacion a los métodos farmacologicos, fisicos, psicoldgicos y de prevencion,
se necesita investigacion sobre las correlaciones entre estos métodos, para aprovechar
todas las variables complejas (por ejemplo, los efectos de la meditacion en combinacion
con la terapia con medicamentos para el manejo del dolor, estudiar desde un enfoque

salutogénico, los marcadores de dolor, de vulnerabilidad o resiliencia).

Se necesita mas investigacion y posibles soluciones, de un importante tema como
es la fragmentacion de la atencion, dificultad en la coordinacién entre atencion primaria
y las unidades del dolor. La transicion del paciente con dolor entre los sistemas de

atencion se hace muy complejo.
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Tras el andlisis de la discusion y los objetivos planteados se llega a estas

conclusiones.

1. Larevision de la literatura ha permitido la valoracion de las recomendaciones,
identificando tratamientos Optimos para el DC, frente a los tratamientos aplicados de

forma independiente, a partir de la mejor evidencia.

2. La metodologia de Investigacion Accion Participativa ha posibilitado la
seleccion y validacion de las recomendaciones priorizadas por pacientes expertos/as
basadas en la evidencia para el manejo del DC, con una alta valoraciéon de todas las
terapias seleccionadas, la terapia farmacologica, seguida de las recomendaciones basadas
en la capacidad de las personas en adaptarse al medio, los activos en salud, la terapia
psicoeducativa y el ejercicio fisico, que se incorporan al programa de intervencion

multimodal, trasladandolo a la préactica clinica.

3. El desarrollo de la APP No +Dolor, como herramienta de salud asistida de
personas que sufren DC, asi como el seguimiento del tratamiento, ha incorporado la mejor
evidencia disponible de las cuatro dimensiones seleccionadas y ofrece un programa de

intervencion a través de un dispositivo mévil de facil acceso.

4. El uso del dispositivo mévil ha conseguido que los/las pacientes tras recibir el
tratamiento multimodal mejoren los pensamientos catastréficos a corto y medio plazo en

relacion a los/las pacientes que no lo utilizaron.

5. Las/los pacientes que recibieron la intervencion a través de la APP No+Dolor,
manifiestan mejoria en las tres subescalas del PCS, indefension, rumiaciéon y
magnificacion, es decir, mayor capacidad para afrontar el dolor, incremento de la
capacidad de buscar soluciones y, por ultimo, a no extremar las situaciones

displancenteras y los aspectos negativos.
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6. Las intervenciones basadas en terapia de aceptacion y mindfulness, combinadas
con terapia farmacolodgica, a través de telefonia movil han demostrado ser prometedoras,
los resultados muestran mejoras significativas tras el tratamiento en intensidad del dolor,

calidad de vida, flexibilidad psicoldgica, defusion cognitiva y catastrofizacion.

7. Podemos concluir que los factores que influyen en la experiencia del dolor son
determinantes para la mejora de la salud percibida global, como muestran los resultados;
hubo efectos positivos en las personas con trabajo remunerado, edad entre 45-55 afios,

con estudios superiores y rentas mas altas.
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Recomendaciones

Finalmente, podemos decir que el dolor cronico es uno de los grandes problemas
que tienen que afrontar los sistemas de salud y que la respuesta que dan estos sistemas es
muy importante y debe ser considerada desde un enfoque multidisciplinar y centrado en
la persona. Las instituciones de salud deben ser parte activa del proceso, incluyendo en
la hoja de ruta clinica un anélisis de los macrodatos del dolor, para identificar los sesgos
de género y diferencias de tratamientos entre mujeres y hombres, la toma de decisiones
compartida, respeto, humanizacion de la atencion y personalizacion de los tratamientos
que mejor se adapten a las necesidades del paciente, con el fin de mejorar la calidad de

vida y la autogestion del dolor crénico.

El estudio se ha realizado en el contexto comunitario y corrobora que es necesario
que profesionales de la salud e investigadores/as trabajen de manera integral para traducir
los resultados clinicos en una atencion basada en valores, para una mayor satisfaccion de
los pacientes y un menor riesgo, sin olvidar que la atencion debe ser personalizada,
teniendo en cuenta la situacion de la persona en cada momento y asi poder resolver el
problema de manera conjunta entre el profesional de la salud y el paciente desde un punto

de vista préctico y emocional.

Los resultados de este estudio pueden contribuir a la implementacion de nuevas
politicas para el manejo de personas con dolor cronico en atencidén primaria, siendo de
interés no solo a nivel comunitario sino también para los profesionales de la salud que
atienden a estos pacientes. Se han encontrado guias de practica clinica y ensayos clinicos
de alta calidad en relacion con tratamientos farmacoldgicos y no farmacologicos para el
manejo coordinado de pacientes con dolor crénico. Sin embargo, se necesitan mas
investigaciones y recursos en la atencion primaria para brindar una atencion mas eficiente

y eficaz con la mejor evidencia disponible.
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ANEXO 4 Cuestionarios: Recomendaciones psicoeducativas,
farmacologicas, activos de salud y ejercicios fisicos
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ANEXO 5 Manual usuario/a de App “No+Dolor”

IMIBIC

Autor
Unidad de Innovacion Tecnologica

Titulo

Manual de usuario app No+Dolor.
Estudio Dolor Cronico No Oncolégico - EDCNO
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Descarga e instalacion

Para conseguir la app No+Dolor basta con acudir a la tienda de aplicaciones del
sistema operativo correspondiente, ya sea Android o iOS, y buscarla por su propio
titulo o cualquier otro criterio que esté relacionado. También se puede encontrar
desde la pagina principal de IMIBIC como desarrollador de aplicaciones en la que se
listara todas las aplicaciones desarrolladas hasta el momento.

Una vez descargada la app solo se tiene que pulsar sobre el icono correspondiente para
poder comenzar a utilizaria.

Esta aplicacion enlaza con bastantes recursos multimedia principalmente audios y videos
por lo que puede llegar a requerir un alto consumo de datos. Se recomienda hacer uso
de ella cuando esté conectado a alguna red wifi de confianza.

Para poder mostrarle los activos de salud cercanos es necesario dar permiso a la
aplicacion para obtener su ubicacion. También, si el usuario asi lo quiere, es posible
seleccionar imagenes ya guardadas en su dispositivo durante la identificacion de activos
de salud.

Por todo lo anterior esta app le puede solicitar permisos para utilizar la conexion de
datos, acceso a su ubicacion ylo al sistema de archivos por lo que se recomienda
conceder dichos permisos y asi mejorar la experiencia de usuario. No se utilizarin estos
privilegios para nada que esté fuera de lo expresado anteriormente.

Ne+Dolor

Figura |. lcono de b app

Uso y permisos de la app

Esta aplicacion tiene una parte pablica a la que cualquier usuario puede acceder y otra
restringida para la que se necesita ser parte del estudio de investigacion al que estia
destinado la utilizacion de este aplicativo. De esta forma, sin ser parte del estudio de
investigacion, se puede acceder a los apartados ‘Saber mis' y ‘Acerca de'. Por otro lado
para acceder a las zonas de 'Perfil’, ‘Programa’ y ‘Consulta’ se necesita introducir la
direccion de correo electronico entregada en el formulario inicial de participacion en el
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estudio de investigacion. De esta forma, si se intenta acceder a alguna de esas secciones
se solicitara dicha direccion de email, en caso de no haber sido facilitada anteriormente,
como puede apreciarse en la Figura 2. Si el email introducido no corresponde a ningin
participante del estudio de investigacion no se podra acceder a esos apartados.

Figura 2. Pantalla de acceso

Una vez validado el correo electronico se podria acceder a cualquier apartado de la
aplicacion pulsando sobre el icono correspondiente.
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¥ saber mas

&

nsulta acerca de

Figura 3. konos apartados principales

Desde cualquiera de los distintos apartados se puede pulsar sobre el icono Ede la
barra superior para que aparezca el acceso directo al resto de contenidos.
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(3D swsconectr

Figura 4. Menu lateral

Si se pulsa en el boton desconectar la aplicacion dejard de recordar h direccion de
correo electronico introducida y por tanto, si queremos volver a acceder a los
apartados restringidos, seri necesario volver a introducirla.

A. Perfil

Desde este apartado se puede acceder a los datos de usuario facilitados en el estudio
de investigacion, esto es, nombre, apellidos, sexo, edad y direccion de email.
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Figura 5. Datos de perfil de usuario

B. Saber mas

Para ampliar informacién sobre el dolor arénico y acceder a una serie de recursos
considerados de interés por parte del equipo investigador, se ha desarrollado este
contenido en el que se diferencian dos puntos prindpales: sobre el dolor y recursos.
En el primero de ellos se encuentran datos extraidos de articulos de referenda en
los que se detalla mucha informacion sobre el dolor y su aceptacion.

Por otra parte en recursos se listan enlazados una serie de materiales audiovisuales
de gran utilidad tanto informativos como sesiones pricticas que se pueden realizar
siguiendo las indicaciones. Para acceder a cualquier de ellos tan sélo se debe pulsar
sobre el botén reproducir del recurso correspondiente.
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C. Consulta

Si se necesita mas informadoén o se quiere contactar con el equipo de investigacion
se ha elaborado un formulario de contacto a través del cual podra redactar y enviar
cualquier tipo de escrito que desee comunicar. Asi rellenando el asunto y el
comentario correspondiente se enviard un email a los investigadores del estudio
que intentarin dar respuesta, en caso de ser necesario, en la mayor brevedad
posible. No olvide que para cualquier asunto de urgencia o consulta médica debe
solicitar atencion sanitaria por los medios habituales, esta aplicacion forma parte de
un estudio de investigadén y en ningiin caso debe entenderse como sustitucion de
cualquier practica médica.
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Figura 7. Formulario de consulta
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D. Acerca de

Aqui es donde podemos encontrar toda la informacion relacionada tanto con esta
aplicacion como con el estudio de investigacion al que esta adscrita

E. Programa de intervencion

Cuando el equipo de investigacion lo indique, se podra descarga la app y comenzar a
utilizarla. Se dispone de seis semanas en las que acceder al programa de intervencion
para realzar ks actividades y retos propuestos en cada una de ls categorias
contempladas. El tempo comenzara a partir del momento en el que se confirma la
participacion y concluira de manera automatica seis semanas mas tarde. En el calendario
se marcara tanto la fecha de inicio como la de finalizacion de dicho programa de
intervencion.
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Figura 8. Comienzo programa de intervencon

A partir de ese momento se podra acceder al programa de retos y actividades
propuestos.

Cada dia que se acceda al programa de intervencion se preguntara por su estado actual
de dolor para que marque cOMo se encuentra en ese Momento a través de un icono y
mediante una escala numérica, tal y como se aprecia en la imagen siguiente.
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Se debe marcar con el dedo tanto el icono como el nimero que describan mejor su
sensacion de dolor. Si no se quiere describir la situacion actual en la que se encuentra
se puede pulsar el boton continuar para acceder directamente al listado establecido de

categoris.

Para cada uma de estas categorias se han establecido tres retos o actividades a realizar
cada una de las seis semanas de participacion. Pulsando sobre el nombre o el icono
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Figura 9. Pantalla situacion actual

Figura 10. Mend Principal Programa
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correspondiente se accede al listado de actividades propuesto para la semana actual. En
la parte superior de la pantalla de actividades aparecerin los logros conseguidos durante
esa semana.

-—

ha |- ¥ Semara

EJERCICIO FISICO

LOGROS ALCANZADOS EN
ESTA SEMANA

Figura I 1. Cabecera con logros

A excepcion del reto de caminar, que se consigue de manera diaria, todos los retos son
propuestas semanales. La primera vez que se consiga la finalizacion de una actividad se
otorga uma estrell de recompensa por haber completado ese reto. Se puede volver a
realzar la actividad propuesta cuantas veces se quiera pero ya no se volvera a otorgar
ninguna recompensa hasta que no haya comenzado la siguiente semana.
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Figura 12. Pantalla reto superado

Cada semanma se establecen nuevas actividades y se reinician las estrellas conseguidas.
Cuantas mas estrellas se obtengan el porcentaje de objetivos se ira incrementando.
Cuando finalice el programa de intervencion podri consultar el porcentaje de objetivos
que se ha conseguido finalmente.
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A continuacion se muestran los distintos tipos de ejercicios que se han disefiado para
este programa de intervencion:

Caminar. Dentro del phno fisico se propone el pasear durante los minutos que se
indiquen en el enuncado del ejercicio. El tiempo se ird incrementando cada semana.
Esta actividad tiene una periodicidad diaria por lo que cada dia se podri conseguir una
estrell al finalizar el reto propuesto. Debe pulsar sobre el boton comenzar para que se
active el crondometro que medira la actividad. Cuando se llegue al tiempo establecido
esa semana como objetivo se marcari, de manera automitica, la actividad como
realizada pasando a otorgar h estrella correspondiente si es la primera consecucion del
dia.

e e e e e
et -

Figura 13. Reto caminar

Escuchar audio. Es un tipo de actividad comin a distintas categorias. Una vez dentro
del ejercicio habri que pulsar sobre el boton de reproduccion para comenzar a
escuchar kh grabacion correspondiente. Una vez finalizado el tiempo del audio se
establecera automiticamente el reto como realizado, otorgindose la estrella
correspondiente si es la primera vez que se completa en  semana actual.
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Figura 14. Ejerdcio tipo audio

Visualizar video. Al igual que la actividad anterior, es comin a varias categorias. Una
vez dentro del ejercicio habri que pulsar sobre el botéon de reproduccion para
comenzar a ver la grabacion correspondiente. Una vez finalizado el tiempo del video se
establecera automaticamente el reto como realizado, otorgindose la estrella
correspondiente si es la primera vez que se completa durante esa semana.

[ S)
- wiwn s LT

Figura 15. Ejercicio tipo video

Relaciona. En la categoria de medicamentos existe un tipo de ejercicio en el que se
debe relacionar una serie de medicamentos con el tipo al que corresponde. En este
caso los tipos que se han considerado son antiinflamatorios y amalgésicos. Se debe ir
marcando parejas del tipo medicamento-tipo hasta que desaparezcan todas las palabras.
Podra ir viendo el nimero de aciertos y fallos que esta cometiendo. Cuando se
complete la actividad, independientemente del resuktado obtenido, se obtendra una
estrell por superar el reto.
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Figura 16. Ejerdcio relaciona

Cuestionario. En este tipo de ejercicio se trata de leer la pregunta o preguntas
propuestas y contestar eligiendo alguna de las opciones que se muestran. Es posible que
algunos de estos cuestiomarios solo pretendan recoger si se ha realizado alguma
actividad de manera que, en esos casos, solo habra que marcar si se ha realizado la tarea

propuesta. Por Gltimo se enviarin las opciones marcadas pulsando sobre el botéon
validar.
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Figura 17. Tipos de cuestionarios
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Identificacion de activos. Dentro de b categoria de activos en salud existe el reto
de identificar un activo y seleccionar el tipo al que pertenece. Cuando se accede a este
reto lo primero en aparecer serd un mapa centrado en nuestra posicion actual en el que
veremos los posibles activos en salud que se hayan identificado por el resto de usuarios
del estudio de investigacion. Se verin de manera global por lo que podri consultar
otros activos que no pertenezcan a su localidad o entorno cercano.

PN T . o So—
e BPre e @ e Tes oo

(=) (==) (==

Figura 18. Mapa de activos de salud

Cuando quiera enviar un nuevo activo de salud deberi primero seleccionar la manera
en la que lo va a hacer, estos es, mediante la captura de una imagen desde la cimara de
su dispositivo, una imagen ya existente en su galera o sin ningin tipo de imagen
asociada.

Si pulsa ‘seleccionar’ se abriri la galeria de imagenes de su movil para que pueda elegir la
fotografia correspondiente.

Si la opcion que elige es ‘hacer foto' se abrira la camara de su Smartphone para que
realice b captura, cuando lo haga continuari con el proceso de identificacion del activo
con la imagen que acabe de tomar.

Por Gltimo si no se quiere asociar ninguna fotografia a ese activo en salud se pulsa sobre
la opcion ‘sin foto', de esta manera ese activo no tendra ninguna imagen concreta
cuando aparezca en el mapa.
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Figura 19. Formulario de identificacion de activos

Después se debe continuar rellenando el formulirio de identificacion de activos en
donde se especifica ademas un nombre corto y un motivo por el que piense que el
elemento seleccionado corresponde a un activo de salud del tipo designado. Los activos
enviados pueden tardar hasta varios dias en ser revisados y aprobados puesto que
requiere un proceso de validacion y control por parte del equipo investigador.

No es un proceso inmediato por lo que no vuelva a enviar varias veces el mismo activo.
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ANEXO 6 Informacion para solicitar el consentimiento informado.

Grupo Nominal

Antes de proceder a la firma de este consentimiento informado, lea atentamente
la informacion que a continuacion se le facilita y realice las preguntas que considere

oportunas.
Naturaleza:

Mediante el presente estudio se le invita a participar en un trabajo que pretende
generar recomendaciones de autocuidado para personas con dolor crénico no oncoldgico
con metodologia participativa que permita el andlisis y la seleccion de las intervenciones

que den respuesta al problema de salud

Dicha intervencion consiste en la implementacion de un protocolo de actividades
estandar de tipo terapia psicosocial interactiva. Se pretende mejorar la autogestion del
dolor crénico, entidad muy comun en nuestra poblacion (una de las 10 enfermedades que
mas impacto tiene) y que genera hiperfrecuentacion en nuestros servicios. En el dolor

crénico influyen factores tanto psicologicos como bioldgicos y sociales.
Importancia:

Con la participacion en este trabajo se pretende contribuir con las nuevas
tecnologias de uso individual a la atencion sanitaria poblacional en el &mbito domiciliario,
no solo en terapia farmacolodgica sino también combinada con intervencion psicoldgica

especifica consensuada.

El uso de las nuevas tecnologias en el campo de la salud puede tener efectos
beneficiosos en la asistencia sanitaria, permitiendo mejorar la accesibilidad a los
servicios, asi como la respuesta de los mismos, que puede ser instantdnea y a tiempo real.
De esta forma se evitan desplazamientos innecesarios y se pueden ofrecer alternativas de

tratamiento que requieren la interaccion profesional-ciudadania.
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Al mismo tiempo, con este tipo de herramientas para la salud, se consigue ofrecer
a la usuaria/o una mayor accesibilidad a la informacioén necesaria para el cuidado y la

autogestion de su salud.
Implicaciones para el donante/paciente:
. La participacion es totalmente voluntaria.

. El/la paciente puede retirarse del estudio cuando asi lo manifieste, sin dar

explicaciones y sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

. Todos los datos caracter personal, obtenidos en este estudio son
confidenciales y se trataran conforme a la Ley Organica de Proteccion de Datos de

Caracter Personal 15/99.

. La informaciéon obtenida se utilizara exclusivamente para los fines

especificos de este estudio.
Riesgos de la investigacion para el paciente:

El disefio de este estudio no implica ningln riesgo para las/os participantes, ya
que no existen técnicas invasivas ni otras que puedan suponer dano alguno en ningliin

sentido.
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ANEXO 7 Informacidén para solicitar el consentimiento informado

ensayo clinico

Antes de proceder a la firma de este consentimiento informado, lea atentamente
la informacion que a continuacidn se le facilita y realice las preguntas que considere

oportunas.

. e Efectividad de la terapia multicomponente, ante ¢l dolor cronico desde la perspectiva de
TITULO DEL ESTUDIO . ! i S
genero a traves de la tecnologia de la informacion

CODIGO DEL ESTUDIO : S0452
PROMOTOR FUNDACION PARA LA INVESTIGACION BIOMEDICA DE CORDOBA
INVESTIGADORA PRINCIPAL - Yolanda Morcillo Munoz
CENTRO ' Area Sanitaria Sur de Cordoba
Introduccion

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que
se le invita a participar. El estudio ha sido aprobado por un comité de ética de la
investigacion, de acuerdo a la legislacion vigente, el real decreto 1090/2015 de 4 de
diciembre y el reglamento europeo 536/2014 de 16 de abril, por los que se regulan los
ensayos clinicos. Nuestra intencion es que usted reciba la informacion correcta y
suficiente para que pueda decidir si acepta o no participar en este estudio. Para ello lea
esta hoja informativa con atencion y nosotros/as le aclararemos las dudas que le puedan

surgir. Ademas, puede consultar con las personas que considere oportuno.
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Participacion voluntaria

Le invitamos a participar en el estudio porque esta diagnosticada de una

enfermedad que le produce dolor cronico de mas de tres meses de evolucion. Debe saber

que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir no participar. Si
decide participar, puede cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier
momento, sin que por ello se altere la relacién con el equipo sanitario ni se produzca

perjuicio alguno en su atencion sanitaria.
Objetivo del estudio

Se pretende con dicho estudio demostrar que la intervencion multidisciplinar y
combinada de terapias farmacoldgicas con terapias psicoldgicas especificas consensuadas
a base del uso de dispositivos digitales moviles puede mejorar el manejo y la evolucion

del dolor cronico.
Descripcion del estudio

Las/los pacientes recibirdn una invitacion por teléfono a una reunion grupal
informativa donde la investigadora o el investigador presentaran el estudio. A aquellas/os
interesadas/os en participar y que cumplan con los criterios de inclusion les sera entregado

un consentimiento informado para firmar.

Todas/os las/los participantes asistirdn a un programa formativo de una sesion
presencial y seran asignadas al azar a uno de los grupos de estudio. El grupo al que se le
aplicara la intervencion recibird un mensaje por email dandoles las indicaciones de como
descargarse la APP “N.+Dolor” y el tratamiento a seguir a través del teléfono movil
durante 6 semanas después de completar los tres cuestionarios. A ambos grupos se le dara
acceso a un area no interactiva con material para la gestion del dolor desde un enfoque de

autoayuda.
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Actividades del estudio

Se trata de seguir todas las actividades, que estaran disponible a través de la APP
“N =.+Dolor”, durante 6 semanas de tratamiento y dispondran de consulta interactiva

personalizada para mejorar tanto el nivel de dolor como la autogestion del mismo.

Cada semana, se les presentara de cada componente actividades a realizar de
ejercicios, bienestar psicolégico, farmacoldgico y activos en salud hasta completar el
tratamiento. La aplicacion de manejo del dolor incluye monitoreo automatico,

capacitacion de habilidades, apoyo social, educacion, fijacion de metas y logros.

Se aplicaran cuestionarios autoadministrados en 3 momentos: inmediatamente
después del programa presencial, 6 semanas después del tratamiento y 3 meses después
de la intervencion, lo realizaran todas las personas que participan en el ensayo clinico y

podran consultar si tienen alguna duda.

Una vez que se cumplimenten los cuestionarios podrd obtener la APP “N <

ADolor”

Aungque usted no haya sido seleccionado para seguir el tratamiento, si tendra
disponible un area de la aplicacion no interactiva “saber mas “Cuando se acabe el estudio
le daremos la oportunidad de utilizar todos los recursos disponibles de la APP. “N =

+Dolor”
Riesgos y molestias derivados de su participacion en el estudio
No hay posibles riesgos o acontecimientos.

Posibles beneficios
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Se pretende mejorar la capacidad de auto gestionar su tratamiento previniendo
complicaciones, mejorando la adherencia, manteniendo o mejorando la calidad de vida y

produciendo cambios en el comportamiento y el aprendizaje de habilidades.
Proteccion de datos personales

El promotor se compromete al cumplimiento de la Ley Orgénica 15/1999, de 13
de diciembre de proteccion de datos de caracter personal y al Real Decreto que la
desarrolla (RD 1720/2007). Los datos recogidos para el estudio estaran identificados
mediante un cddigo, de manera que no incluya informaciéon que pueda identificarle, y
solo las/los profesionales del estudio/colaboradores podran relacionar dichos datos con
usted y con su historia clinica. Por lo tanto, su identidad no ser4 revelada a persona alguna
salvo excepciones en caso de urgencia médica o requerimiento legal. El tratamiento, la
comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de todos los participantes se

ajustaran a lo dispuesto en esta ley.

El acceso a su informacion personal identificada quedara restringido a los/las
investigadores del estudio, al comité de ética de la investigacion y personal autorizado
por el promotor (monitores del estudio, auditores), cuando lo precisen para comprobar
los datos y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de

los mismos de acuerdo a la legislacion vigente.

Los datos se recogeran en un fichero de investigacion responsabilidad de la
institucion y se trataran en el marco de su participacion en este estudio.
El promotor adoptard las medidas pertinentes para garantizar la proteccion de su
privacidad y no permitird que sus datos se crucen con otras bases de datos que pudieran

permitir su identificacion.

De acuerdo a lo que establece la legislacion de proteccion de datos, usted puede

ejercer los derechos de acceso, modificacion, oposicion y cancelacion de datos, para lo
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cual deberé dirigirse a su médico del estudio. Si usted decide retirar el consentimiento
para participar en este estudio, ningtin dato nuevo seré afiadido a la base de datos, pero si
se utilizardn los que ya se hayan recogido. Los datos codificados pueden ser transmitidos
a terceros y a otros paises, pero en ningiin caso contendran informacién que le pueda
identificar directamente, como nombre y apellidos, iniciales, direccion, no de la seguridad
social, etc. En el caso de que se produzca esta cesion, serd para los mismos fines del
estudio descrito o para su uso en publicaciones cientificas, pero siempre manteniendo la

confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion vigente.
(Qué tratamiento recibira cuando finalice el ensayo clinico?

Cuando acabe su participacion recibira el mejor tratamiento disponible por las/los
profesionales de la salud para su enfermedad, pero es posible que no se le pueda seguir
las intervenciones del estudio. Por lo tanto, ni el investigador ni el promotor adquiere

compromiso alguno de mantener dicho tratamiento fuera de este estudio.
Contacto en caso de dudas.

Si durante su participacion tiene alguna duda o necesita obtener mas informacion,
poéngase en contacto con las/los profesionales del estudio; Yolanda Morcillo Mufioz TF
670946860, Angel Herrera Alvarez TF 671596908, M® Holgado Jiménez Castellanos TF
697955379, Dolores Corpas Moyano TF 671595686, David Ruiz Gutiérrez TF 67094972
o en los correos electronicos:  mariay.morcillo.sspa@juntadeandalucia.es

angel.herrera.sspa@juntadeandalucia.es
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ANEXO 8 Consentimiento informado por escrito

Yo (Nombre y Apellidos):

. He leido el documento informativo que acompafia a este consentimiento

(Informacion al Paciente)

. He podido hacer preguntas sobre el estudio Efectividad de la terapia
cognitivo conductual ante el dolor cronico desde la perspectiva de género a través de la

tecnologia de la informacion en el Area Sanitaria Sur de Cérdoba

. He recibido suficiente informacion sobre el estudio Efectividad de la
terapia cognitivo conductual ante el dolor cronico desde la perspectiva de género a

través de la tecnologia de la informacién en el Area Sanitaria Sur de Cérdoba.

. He recibido suficiente informacion sobre el estudio Efectividad de la
terapia cognitivo conductual ante el dolor cromico desde la perspectiva de género a

través de la tecnologia de la informacién en el Area Sanitaria Sur de Cérdoba.
. He hablado con el profesional sanitario informador.

. Comprendo que mi participacion es voluntaria y soy libre de participar o

no en el estudio.

. Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio seran
confidenciales y se trataran conforme establece la Ley Organica de Proteccion de Datos

de Caracter Personal 15/99.

. Se me ha informado de que la informacion obtenida solo se utilizara para

los fines especificos del estudio.
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Deseo ser informado/a de mis datos de caracter personal que se obtengan en el curso de
la investigacion, incluidos los descubrimientos inesperados que se puedan producir,
siempre que esta informacion sea necesaria para evitar un grave perjuicio para mi salud

o la de mis familiares biolégicos.
Si No
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
* Cuando quiera
* Sin tener que dar explicaciones
* Sin que esto repercuta en mis cuidados por personal sanitario

Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto Efectividad de la
terapia cognitivo conductual ante el dolor cromico desde la perspectiva de género a

través de la tecnologia de la informacién en el Area Sanitaria Sur de Cérdoba.

Firma del paciente Firma del profesional
(o representante legal en su caso) sanitario informador
Nombre y apellidos Nombre y apellidos
* Fecha: Fecha:
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ANEXO 9 CONSORT Lista de verificacion ensayo aleatorizado

= CONSORT 2010 checklist of information to include when reporting a randomised trial*
Item Reported
Section/Topic No Checklist item on page No
Title and abstract
1a Identification as a randomised trial in the title 1
1b Structured summary of trial design, methods, results, and conclusions {for specfic guidance see CONSORT for 1
Introduction
Background and 2a  Scientific background and explanation of rationale 2
objectives 2b Specific objectives or hypotheses 3
Methods
Trial design 3a Description of trial design (such as parallel, factorial) including allocation ratio 3
3b Important changes to methods after trial commencement (such as eligibility criteria), with reasons
Participants 4a  Eligibility criteria for participants 7
4b  Settings and locations where the data were collected 6
Interventions 5 The interventions for each group with sufficient details to allow replication, including how and when they were 578
actually administered
Outcomes 6a Completely defined pre-specified primary and secondary outcome measures, including how and when they 8,9
were assessed
6b Any changes to trial outcomes after the trial commenced, with reasons
Sample size 7a How sample size was determined 6
7b When applicable, explanation of any interim analyses and stopping guidelines
Randomisation:
Sequence 8a Method used to generate the random allocation sequence 7
generation 8b  Type of randomisation; details of any restriction (such as blocking and block size) 7
Allocation 9 Mechanism used to implement the random allocation sequence (such as sequentially numbered containers), 7
concealment describing any steps taken to conceal the sequence until interventions were assigned
mechanism
Implementation 10 Who generated the random allocation sequence, who enrolled participants, and who assigned participants to 7
interventions
Blinding 11a  If done, who was blinded after assignment to interventions (for example, participants, care providers, those
SORT 2010 checkiist
assessing outcomes) and how
11b If relevant, description of the similarity of interventions
Statistical methods 12a  Statistical methods used to compare groups for primary and secondary outcomes g, 10
12b  Methods for additional analyses, such as subgroup analyses and adjusted analyses 9. 10
Results
Participant flow (a 13a For each group, the numbers of participants who were randomly assigned, received intended treatment, and 4. Figure 1.
diagram is strongly were analysed for the primary outcome
recommended) 13b  For each group, losses and exclusions after randomisation, together with reasons 4. Figure 1.
Recruitment 14a Dates defining the periods of recruitment and follow-up 7
14b  Why the trial ended or was stopped 7
Baseline data 15 A table showing baseline demographic and clinical characteristics for each group 10, 11. Table
2.
Numbers analysed 16  For each group, number of participants {denominator) included in each analysis and whether the analysis was 10, 4(figure 1)
by original assigned groups
Outcomes and 17a  For each primary and secondary outcome, results for each group, and the estimated effect size and its 12-16
estimation precision (such as 95% confidence interval)
17b  For binary outcomes, presentation of both absolute and relative effect sizes is recommended 12-16
Ancillary analyses 18  Results of any other analyses performed, including subgroup analyses and adjusted analyses, distinguishing 12-16
pre-specified from exploratory
Harms 19 All important harms or unintended effects in each group (for specific guidance see CONSORT for harms)
Discussion
Limitations 20  Trial limitations, addressing sources of potential bias, imprecision, and, if relevant, multiplicity of analyses 18
Generalisability 21 Generalisability (external validity, applicability) of the trial findings 20
Interpretation 22 Interpretation consistent with results, balancing benefits and harms, and considering other relevant evidence 20
Other information
Registration 23  Registration number and name of trial registry 21
Protocol 24  Where the full trial protocol can be accessed, if available 21
Fundin 25 Sources of funding and other support (such as supply of drugs). role of funders 21

*We strongly recommend reading this statement in conjunction with the CONSORT 2010

recommend reading CONSORT

and E ion for i

for cluster

are for

for those and for up to date references relevant to this

and equi trials,

see www consor

on all the items. If relevant, we also

herbal interventions, and pragmatic trials.

SORT 2010 checkiist
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