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RESUMEN

Objetivo- Determinar la mejor evidencia disponible con respecto a la efectividad de las intervenciones

enfermeras en pacientes adultos con dolor crénico.

Tipos de estudios- La busqueda se limit6 a Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECAs) y no aleatorizados.
Tipo de participantes- Pacientes adultos mayores de 18 arios, que presentaban dolor crénico (definido
éste como aquel dolor cuya duracién fuera mayor de seis meses). Se excluyeron los pacientes que
padecian dolor crénico de origen oncoldgico asi como los que pertenecian al &mbito hospitalario.
Tipos de intervenciones- Intervenciones enfermeras, no farmacoldgicas frente al dolor crénico.
Tipos de medidas de resultados- Resultado principal el dolor crénico; y como medidas de resultados
secundarias: la discapacidad, la depresion, la dependencia y la calidad de vida relacionada con la salud.
Estrategia de Busqueda- Se recuperaron todos los estudios, publicados e inéditos, en inglés y/o en
espafol entre enero de 1997 y diciembre de 2007.
Seleccion de estudios- La calidad metodologica para incluir los articulos fue valorada por dos
revisores independientes usando la herramienta de valoracién critica del Instituto Joanna Briggs.
Extraccion de datos y analisis- Los datos fueron extraidos independientemente por dos evaluadores
utilizando la herramienta estandarizada del Instituto Joanna Briggs (JBI).
No ha sido posible realizar el mataandlisis ya que los ensayos incluidos eran heterogéneos en sus
intervenciones, caracteristicas de la poblacién, el tiempo de intervencion y los instrumentos y medidas
de resultado.
Resultados- Fueron identificadas 1.666 referencias que cumplian el objetivo de la revisién. Fueron
recuperados 92 articulos para su lectura a texto completo, siendo 13 los articulos elegidos para la
valoracion critica de la calidad metodolégica. Finalmente se incluyeron 8 ensayos clinicos.
Los principales resultados fueron:
- Los programas cognitivo-conductuales y de estimulacién sensorial disminuyeron el dolor crénico
percibido.
- Las intervenciones basadas en programas de psicoeducacion y musicoterapia redujeron el dolor
de tipo osteoarticular.
- La magnetoterapia y la imagineria guiada son intervenciones que pueden aliviar el dolor crénico
de cabeza.
- Una Intervencidén con programa de ejercicio fisico en personas ancianas incontinentes aumenta
la movilidad pero no mejora el dolor, e incluso podria empeorarlo.
Otras medidas de resultado mostraron una mejoria en la calidad de vida (estimulacion sensorial e
imagineria guiada), en la depresion, discapacidad y empoderamiento (musicoterapia) y en la funcién
fisica (programa de psicoeducacion).
Las principales limitaciones de esta revisién fueron usar como criterio de exclusiéon el que no se
informara sobre qué profesional realizaba la intervenciéon o que la intervenciéon no estuviera realizada
por una enfermera, restringir el idioma a inglés y espanol y que la estrategia de busqueda se limitara
hasta el afio 2007.
Implicaciones para la practica- Escuchar musica, programas de tratamiento cognitivo-conductual,

magnetoterapia, estimulacion sensorial, programas de psicoeducacion e imagineria guiada son
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intervenciones enfermeras que ayudan a reducir el dolor cronico en adultos y pueden utilizarse como
coadyuvante al tratamiento farmacol6gico. Los programas de ejercicio breves para incrementar la
resistencia no reducen el dolor.

Implicaciones para la investigacion- Para futuras revisiones no se recomienda la inclusion de
diferentes intervenciones para la reduccién del dolor crénico, por el gran nimero y variabilidad de las
intervenciones, pero deberian desarrollarse Revisiones Sistematicas de intervenciones espacificas.
Palabras claves

Dolor, Dolor crénico, desérdenes somato sensoriales, artralgias, desérdenes somatoformes, enfermeria

y enfermeria comunitaria y Revisiones Sistematicas.

ANTECEDENTES

El dolor crénico es “una experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesién
tisular real o potencial o descrita en tales términos (Internacional Associaton for the Study of Pain); inicio
subito o lento de cualquier intensidad de leve a grave, constante o recurrente sin un final anticipado o
previsible y una duracion mayor de seis meses”, seglin la definicién de la NANDA (North American
Nursing Diagnosis Association)’.

El dolor agudo puede considerarse de utilidad, cuando sirve como voz de alarma para avisar de la
existencia de un problema en nuestro organismo®®. Sin embargo, su cronicidad genera discapacidades,
limitaciones y dependencia a todos los niveles vitales de la persona: familia, trabajo y sociedad®.

El principal dato para valorar el dolor es lo que el paciente transmite. Hay que tener en cuenta que, el
nivel de dolor es variable y se relaciona con la percepcion subjetiva y el estado de animo. La
percepcion estd modulada, entre otros aspectos, por el significado que para cada paciente tiene ese
dolor®®. Ademas, el dolor se tolera mejor ante factores como la distraccion o una buena relacién social
y familiar®,

El dolor crénico es un problema devastador y extenso, incrementa la morbilidad y la mortalidad de los
pacientes que lo padecen. Segln Arias Rivera (2005)° “el coste social y econémico afecta tanto a los
pacientes y familiares como al Estado”. Ademas representa el tercer problema sanitario mas frecuente,
por detras de las enfermedades cardiovasculares y el cancer’.

Las cifras sobre la prevalencia del dolor cronico varian en diferentes estudios: Asi, la Encuesta Pain
Europe8 sefala que uno de cada 5 adultos (el 19%) sufre dolor crénico. Otro estudio en la comunidad da
como resultado principal que la mitad de la poblacion sufre dolor cronico de algun tipo y que la
frecuencia aumenta con la edad, tanto en hombres como en mujeresg. La causa mas frecuente de dolor
cronico es la artritis. La localizacion mas habitual es la espalda. Para la mitad de los participantes el
dolor es importante. Ademas, indica que gran parte del dolor es escasamente tratado, habiendo
potencialmente una gran demanda de mas y mejores servicios para el alivio del dolor en la comunidad.
Por otra parte, la Encuesta Pain Europeg, sefiala que un 20% de los pacientes con dolor crénico en
Europa ha perdido su trabajo, la media de absentismo laboral entre las personas con dolor crénico es
de 15 dias anuales y el 40% de ellos han visto limitada su capacidad para llevar a cabo su vida

cotidiana. Gonzalez-Escalada et al. (2006)10 sefiala: “el dolor crénico es uno de los problemas sanitarios
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con mayor coste econdémico dentro de nuestra sociedad, por los gastos directos y los gastos indirectos
(baja laboral, disminucién rendimiento laboral, pérdida capacidad productiva, etc.). Su coste se cifra,
actualmente, en el 2.5% del Producto Interior Bruto”. Correa (2007)11 afirma que: “El dolor crénico es
responsable de medio millén de dias laborales perdidos en Estados Unidos, estimandose el costo anual
en unos 150 millones de ddlares, por atencién de salud, discapacidad y gastos relacionados”.

Precisa especial atencion la tercera edad, por la alta incidencia de dolor en el anciano (mas de un 40%
de esta poblacién presenta dolor persistente)‘z, y por peculiaridades como la presencia de pluripatologia
y la plurimedicaci()nw, que anaden al problema del dolor el que no siempre se puede recurrir a los
farmacos habituales para paliarlo.

Ademés, hay que tener en cuenta que, como consecuencia del envejecimiento de la poblacién (para el
afo 2050 el 79% de la poblacién mundial seran mayores de 60 afios'y la poblacién anciana habra
alcanzado los 2.000 millones'®), previsiblemente aumentaran las necesidades y demanda de cuidados
de salud en este sector.

El dolor afecta al estado de animo, a los patrones de suefio y al funcionamiento fisico y social
deteriorando la calidad de vida'® gue podria verse mejorada con un buen control del dolor®.

En los Gltimos cincuenta afios'’, el tema del dolor y su tratamiento ha alcanzado un reconocimiento
mundial y, como consecuencia de dicho interés, su estudio y desarrollo ha sido considerado desde la
perspectiva de diversas disciplinas, con el fin de progresar en el entendimiento cientifico y humanitario
de esa condicion y consecuentemente optimizar su abordaje terapéutico.

El dolor crénico es un sufrimiento multifactorial, por lo que su abordaje correcto deberia incluir tres
vertientes distintas: psicoldgica, fisica y farmacolégica'".

En la actualidad, las intervenciones no farmacol6gicas para el control del dolor despiertan cada vez mas
interés. El Royal College of Nursing Complementary Forum de Reino Unido'® indica que las
intervenciones complementarias para el manejo del dolor incluyen técnicas de relajacion, de formacién y
de informacion.

Anadir intervenciones no farmacolégicas a los tratamientos del dolor es recomendado ampliamente en
la bibliografia tanto por los organismos internacionales de control de calidad'® como por las guias de

2021 | os programas de ejercicio®, los masajes®, la terapia cognitivo-conductual®®®,

7,24-26

practica clinica
escuchar musica , al igual que la hipnosis o la distraccién, ofrecen las ventajas potenciales del bajo
coste, la facilidad de administracién y la seguridad. Sin embargo, no ha sido establecido que estas
intervenciones tengan la misma efectividad entre si para reducir la intensidad del dolor o la necesidad
de tomar analgésicos®.

Aunque son muchas las intervenciones enfermeras utilizadas en el tratamiento del dolor crénico, un
metaanalisis®” de 1996 en el que se incluyen 49 ensayos clinicos muestra que es necesario investigar la
efectividad de estas intervenciones.

Teniendo en cuenta la importancia del problema que representa el dolor crénico a nivel mundial y el
papel relevante de las enfermeras, por tener un ambito de actuacién muy amplio y un trato directo y

proximo con el paciente, pudiendo influir en su nivel de calidad de vida®®*°

se necesita conocer algunos
aspectos sobre sus intervenciones en el dolor crénico, como son: qué intervencion elegir, en qué

pacientes y qué tiempo deberian durar éstas.
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Por todo esto, se planteé realizar una revision sistematica para conocer la efectividad de las

intervenciones enfermeras utilizadas en los pacientes con dolor crénico.

OBJETIVOS

El objetivo de esta revision fue determinar la mejor evidencia disponible con respecto a la efectividad de

las intervenciones enfermeras en pacientes adultos con dolor crénico.

METODOLOGIA

Criterios de inclusion

Tipos de estudios- La Revisién Sistemética consideré Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECAS)
y no aleatorizados.

Tipo de participantes- Se incluyeron los estudios cuyos participantes eran pacientes adultos
mayores de 18 afios, que presentaban dolor crénico, definido éste como aquel dolor cuya duracién fuera
mayor de seis meses.

Tipos de intervenciones- Fueron considerados los estudios que median la efectividad de las
intervenciones enfermeras, no farmacoldgicas frente al dolor crénico.

Se entendi6 por intervencion enfermera la definicibn aceptada internacionalmente por la
NAN DA3°:”cualquier tratamiento, basado en el conocimiento y juicio clinico, que realiza un profesional
de enfermeria para favorecer los resultados esperados del paciente/cliente. Las intervenciones
enfermeras incluyen todas las intervenciones ejecutadas por las enfermeras, tanto los cuidados directos
como los indirectos, dirigidas a los individuos, las familias o la comunidad, ya sean tratamientos
iniciados por las enfermeras, por los médicos o por otros profesionales”.

Por lo tanto, se consideraron para su inclusion, aquellos estudios que informaban claramente que las
intervenciones enfocadas a aliviar/disminuir el dolor crénico o estaban realizadas exclusivamente por
enfermeras o éstas participaban junto con otros miembros del equipo multiprofesional. Si el estudio no
informaba claramente que una enfermera estaba implicada en la intervencion, no era incluido.

Tipos de medidas de resultados- Se consideré como medida de resultado principal el dolor
cronico; y como medidas de resultados secundarias: la discapacidad, la depresion, la dependencia y la

calidad de vida relacionada con la salud.

Criterios de exclusion de los estudios

Se excluyeron de la revision los estudios cuyos participantes:
a - Padecian dolor crénico de origen oncoldgico, ya que los pacientes con este tipo de patologia
suelen interpretar el dolor crénico como un avance de su enfermedad, y viven psicolégicamente

esta experiencia de manera muy distinta al paciente no oncolégico®', que no siente amenazada su
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vida. Por otro lado, los efectos secundarios de los tratamientos (quimioterapia y radioterapia), dan
lugar a menudo a otra serie de problemas como quemaduras, debilidad muscular y nauseas que
complican el abordaje del dolor. La efectividad de las intervenciones enfermeras en dolor crénico de
este tipo de pacientes mereceria ser objeto de una revisién especifica.

b - Pertenecian al ambito hospitalario, pues el dolor cronico presenta diferentes caracteristicas en

%10 donde la atencién al dolor crénico tiene una alta

este ambito que en el extrahospitalario
repercusién en el coste socioecondémico, ya que los recursos externos son menores y precisan mas

conocimientos sobre la gestién de su autocuidado.

Estrategia de Busqueda
Se recuperaron todos los estudios, publicados e inéditos, en inglés y/o en esparol entre enero de 1997
y diciembre de 2007. Se desarrollaron estrategias de busqueda detalladas para cada base de datos
[Apéndice I]. Se utilizaron las siguientes palabras claves y sus términos [MesH] correspondientes:
dolor, dolor crénico, desordenes somatosensoriales, artralgias, desordenes somatoformes,enfermeria y
enfermeria comunitaria. También se utilizaron las mismas palabras claves en espafnol en las bases de
datos en esparfiol. Los limites aplicados fueron: paciente adulto (18 afos o mas); Ensayo Clinico
Aleatorio; Ensayo Clinico cuasi Aleatorio.
La busqueda se realizé en las siguientes fuentes:
Bases de Datos electronicas:
1. PubMed (MEDLINE)
2. Central Cochrane Registry of Controlled Trials (CENTRAL and the Kovacs Registry of
Backache Reviews)
Cochrane Pain, Palliative Care and Supportive Care Group.
CINAHL
CUIDENPlus (Nursing of the Index Foundation database)
EMBASE
PsycINFO
LILACS
PSICODOC
. REHABDATA
. IME (Biomedical Database of Spanish National Research Council-CSIC)
. ACADEMIA SEARCH PREMIER
. Scielo
. The Oxford Pain Internet Site
. Current Content.
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. Current Controled Trial.
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. ACP Journal Club: Evidence-Based Medicine for Better Patient Care
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. BiomedCentral.com
. TRIP Database
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20. DARE
21. SUMSearch
22. Biological & Medical Sciences

23. National Research Register Google scholar

Bases de Datos de literatura inédita o gris:

1. Database for Spanish Dissertations: TESEO
National Library of Medicine Gateway
Scirus

World Health Organization

Proquest Dissertations and Theses

TRoPHI

o g~ WD

Busqueda Secundaria
Se realiz6 una blsqueda secundaria en la bibliografia de los estudios seleccionados por titulo y
abstract.

Métodos de la Revision

Valoracion de la calidad metodoldgica: Los articulos que respondieron a los criterios de inclusion (13)
fueron valorados independientemente por dos evaluadores en cuanto a la calidad metodol6gica. Para
esta labor se utilizé la herramienta estandarizada de Valoracion critica del JBI-MAStARI (Joanna Briggs
Institute-Meta Analysis of Statistics Assessment and Review Instrument) [Appendix III]32. Se evalué cada
estudio considerando que cumplian un minimo de calidad cuando obtenian 7 respuestas afirmativas de
los 10 items de los criterios del checklist por ambos evaluadores.

Extraccion de datos: Los datos de los 8 estudios que superaron la valoracion de la calidad
metodologica fueron extraidos independientemente por dos revisores, usando la herramienta
estandarizada de extraccion de datos del JBI-MAStARI [Apéndice VIIJ*. La extraccion de datos fue

cotejada por los revisores en todos los casos.

Sintesis de datos

Los estudios finalmente seleccionados contenian poblaciones muy diversas, exploraban diferentes
intervenciones enfermeras y usaban distintos instrumentos para medir sus resultados, por lo que no fue
posible realizar la sintesis de los datos mediante un metaanalisis. Por lo tanto todos los resultados se
mostraron en forma de resumen narrativo.
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Resultados de la revision
Descripcion de los estudios

e Seleccion de los estudios [Figura 1]

Los 8 revisores participaron en el proceso de seleccién de estudios a través de la valoracién por
pares.
12 filtrado: En la busqueda primaria, iniciada en mayo del 2008, se obtuvieron 1.666 referencias. Se
realiz6 una seleccion por titulos, siendo desechadas 1282 referencias porque no cumplian los criterios
de inclusién. En este primer filtrado se obtuvieron 384 referencias.
2¢ filtrado:
En estas 384 referencias se consulté el abstract, para determinar si cumplian los criterios de inclusion,
lo que llev6 a desechar 344. Por lo tanto, como resultado de este proceso fueron seleccionados 40
articulos.
Cuando la informacién de los abstracts no era clara, se leyé el texto completo correspondiente. Si
continuaban las dudas, se establecié comunicacion con los autores para obtener informacién adicional.
3¢ filtrado:
Se accedié a los textos completos de los 40 articulos seleccionados y se realizé una busqueda
secundaria en sus referencias, en las que se recuperaron 87 articulos. Tras la lectura del titulo y el
abstract, 35 de los 87 articulos no cumplieron los criterios de inclusion, quedando seleccionados 52
articulos por lo que, junto con los 40 seleccionados en la busqueda inicial, el numero final de articulos
gue cumplian los criterios de inclusién fue de 92.
42 filtrado:
De los 92 articulos para lectura a texto completo, excepto 3 a los que no se tuvo acceso. Tras la lectura
completa de los 89 restantes, se excluyeron 76 estudios por alguno de los siguientes criterios: la
intervencién no estaba realizada por una enfermera (45); no se informaba qué profesional realizaba la
intervencién (6); la enfermera intervino sélo en el grupo control (1); no media efectividad (3); era una
intervencién farmacoldgica (3); era una revision sistematica (4); era un comentario de una revisién
sistematica (1); no era un ensayo clinico (8); estaba repetido (5). [Apéndice II].
Cuando la informacién de algin estudio no estaba clara, se establecié comunicaciéon con los autores
correspondientes.
Finalmente quedaron seleccionados 13 articulos para la valoracion critica de la calidad metodolégica.
Fueron excluidos 4 articulos por considerarse de baja calidad [Apéndice IV].
Cumplian el minimo de calidad establecida y pasaron a la fase de la extraccién de datos 9 articulos. El
acuerdo entre evaluadores fue unénime.

3334 se referian al

Las 9 publicaciones seleccionadas realmente eran 8 estudios, pues dos de ellas
mismo estudio, es por eso que a partir de aqui hablaremos de 8 estudios incluidos.
Las caracteristicas de los 8 estudios incluidos se describen en el Apéndice V, indicandose el Nivel de

Evidencia y Grado de Recomendacion segun clasificacién del Instituto Joanna Briggs [Apéndice VIJ*°
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En esta revisién se incluyen 9 articulos que contienen 8 estudios de los cuales 7 son ensayos clinicos
aleatorizados (Schofield et al. 1998 A®®, Schofield et al. 1998 B**, McCaffrey & Freeman 2003%,
Siedliecki & Good 2006, Becker et al. 2000%, LeFort et al.1998%, Simmons et al. 2002*, Kim 2001*)

y 1 ensayo clinico no aleatorizado (Manis et al. 1999 *3).

Se encontraron siete tipos de intervenciones enfermeras usadas para el alivio del dolor crénico en

personas adultas: Estimulacién sensorial (Snoezelen)®***

36,37

, en dos articulos que publicaban un mismo
estudio; Musicoterapia™~’, en dos ensayos clinicos; Programa cognitivo conductual®®; Programa de

psicoeducacion®; Programa de ejercicio fisico*’; Terapia de Campo magnetico*' e Imagineria Guiada®.

Calidad metodologica
De los ocho ensayos clinicos que superaron los criterios de calidad para su inclusién en la presente

revisién [Apéndice V] en tres estudios® "

se produjo un adecuado ocultamiento de la asignacién; en
cuatro estudios®****4° hubo incertidumbre acerca de si la asignacién ciega fue adecuada; en uno*' la
asignacion no se oculté adecuadamente; finalmente, en otro estudio* no se realizé asignacion aleatoria.

Los resultados, medidos con diferentes instrumentos, fueron: Dolor: intensidag>*36:37:384041.42

d*** severidad® y frecuencia*; Afrontamiento®; Calidad de vida®****%***; Depresion®*®%;

calida
Discapacidad®”***?; Poder®”*' (Empoderamiento); Bienestar psicologico®; Calidad del suefio®; Funcion
fisica®; Dependencia®; Incertidumbre®; Habilidades®; Recursos®’; Auto-ayuda®; Satisfaccion con la

vida®®.

Descripcion de los instrumentos de medida.

Se distinguié entre instrumentos de medida objetivos, con validez y fiabilidad demostrada, y preguntas
abiertas que en todos los casos fueron también medidas mediante una escala tipo Likert 0 mediante una
Escala Analégica Visual.

La profundidad de la descripcién de los instrumentos de medida se realiza en la revisién de forma

proporcional a la informacién publicada por los autores de los diferentes estudios.

A continuacién se resume los principales instrumentos de medida que son descritos en los estudios
incluidos:
1.-Instrumentos para medir el DOLOR

Cuestionario del dolor Mc Gill Pain Questionnarie (MPQ) **** Instrumento Util y rapido de
usar en la practica clinica para identificar los componentes predominantes del dolor percibido por el
paciente. Validado y fiable tanto para el dolor agudo como para el dolor crénico. Es un instrumento
autocumplimentado. Basado en el concepto de que la percepcién del dolor es multidimensional:

sensorial, afectiva y evaluativa. El instrumento valora cuantitativamente estas tres dimensiones del
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dolor. Consta de sesenta y dos descriptores distribuidos en 15 categorias. Se pide al paciente que

marqgue uno o ningun descriptor de cada subcategoria. De la suma se obtiene la puntuacion total.

Cuestionario Abreviado del dolor de Mc Gill (SF-MPQ)***"*° Versién corta del Mc Gill Pain
Questionnarie, més répido y sencillo de administrar. Su validez y consistencia con la version larga
han sido ampliamente estudiadas. Consta de quince descriptores en los que el paciente puntda de 0

LT

a 3 segun sea su dolor: “ninguno”, “leve”, “moderado” e “intenso”.

Escala Visual Analégica (EVA) 3%3%303%41

Desarrollada para medir intensidad, cambio y
recuerdo del dolor en pacientes con dolor moderado o intenso. Se trata de una escala graduada
numéricamente de 100 mm de longitud, donde el paciente debe sefialar como de intenso es su
dolor. Oscila desde “sin dolor” hasta el “peor dolor posible”. Permite cuantificar numéricamente la
intensidad del dolor que sufre el paciente. Es un instrumento valido, fiable y ampliamente utilizado

por su gran sencillez.

Encuesta de Actitudes del Dolor (SOPA-D) * Instrumento que mide las apreciaciones o
creencias del paciente sobre el dolor y la idea que el sujeto tiene sobre su capacidad para
controlarlo. Incluye escalas para medir el Control del Dolor, Discapacidad, Dafo, Emocion,

Medicamento, Interés y Cura Médica.

Escala de Incertidumbre en la enfermedad (MUIS-C) % Es un instrumento que consta de una
escala de 5 puntos. El paciente debe indicar el grado de acuerdo o de desacuerdo con los temas
relativos a la ambigliedad, la complejidad, la incoherencia y la imprevisibilidad de sus sintomas y
tratamiento. La evidencia apoya la fiabilidad y la validez del instrumento con los diversos grupos de

enfermedades crénicas incluyendo el dolor lumbar crénico.

The coping strategies questionnaire (CSQ) **** Es un instrumento de evaluacion de las
estrategias de afrontamiento del dolor cronico. Desarrollado para evaluar las estrategias de
afrontamiento en pacientes con lumbalgia crénica. Incluye seis estrategias cognitivas: distraccion,
reinterpretacion del dolor, verbalizaciones de afrontamiento, ignorancia del dolor, rezar o tener
esperanza y catastrofizacién. Es una medida ampliamente utilizada, probada en distintas

poblaciones y paises. Es valido y fiable.

Modified 13-item Geriatric Pain Measure (GPM-M) % Instrumento utilizado para realizar una
evaluacion multidimensional del dolor entre pacientes ambulatorios geriatricos que tienen multiples
problemas médicos. Hace hincapié en el papel de los calificadores externos y postula que un
estimulo nociceptivo conduce a la sensacién de dolor, seguido por la percepcion del dolor, seguida
por la exhibicion de signos externos de dolor por el paciente, seguido de un evaluador externo de la
observacién y la interpretacion de los signos externos. Consta de 13 preguntas donde las posibles

respuestas son “si” 0 “no”. El rango de puntuacién es desde 0 (no informe de dolor), hasta 13 (dolor
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informado en cada una de las 13 preguntas). Es un instrumento valido y fiable (coeficiente

estandarizado de confianza alpha 0.85).
2.- Instrumentos para medir el Estado de SALUD

The Sickness Impact Profile (SIP) 33,32 Suministra una medida de las condiciones de salud que
pueden ser usadas en diferentes grados de severidad y con diferentes culturas y grupos
demograficos. Mide la disfuncion y esta basado en los cambios ambientales relacionados con la
enfermedad. Formado por un grupo de 12 categorias: descanso y suefio, trabajo, nutricién, tareas
domésticas, tiempo libre y hobbies, movimiento, movilidad, cuidado y movimiento corporal,

relaciones sociales, actividad intelectual, actividad emocional y comunicacion.

The Psychological General Well-being Scale (PGWB)*® Instrumento disefiado originalmente
para medir bienestar psicolégico subjetivo en poblacién general. Valora como sienten los individuos su
“propio estado interno” mas que cémo sienten las condiciones externas. El instrumento refleja tanto los
sentimientos positivos como los negativos. Consta de 22 items agrupados en seis dimensiones:
ansiedad, depresion, estado de animo positivo, vitalidad, autocontrol y salud general. Esta disefiado
para ser autoadministrado. Ampliamente validado. Se ha demostrado que posee buenas propiedades

psicométricas en varios estudios clinicos.
3.- Instrumentos para medir la DEPRESION

Inventario de Depresion de Beck (SF-BDI) * Cuestionario creado para distinguir entre
depresion y dolor. Evalla los sintomas a nivel cognitivo, motor, afectivo y somatico. Consta de 21 items,
en cada uno el sujeto tiene que elegir entre cuatro posibles alternativas (que van de 0 a 3 segun la
severidad del sintoma), que mejor se aproxime a su estado medio durante la dltima semana incluyendo
el dia en que completa el cuestionario. Su fiabilidad y validez han sido probadas en distintas

poblaciones y paises.

The hospital anxiety and depression scale (HAD) ** Disefiada para detectar trastornos
afectivos entre pacientes afectos de enfermedades fisicas. Consta de dos series de siete cuestiones,
gue corresponden a las subescalas de depresion y ansiedad. Cada item es valorado segun una escala
de cuatro puntos que va de 0 a 3. Aunque fue disefiada en Hospital puede también ser utilizada en el
trabajo comunitario. Instrumento bien aceptado y fécil de cumplimentar, vélido y fiable. Esta escala ha
demostrado una gran sensibilidad y especificidad en la deteccion de la ansiedad y en la depresion del

paciente fisicamente enfermo.
Escala de depresion del Centro de Epidemiologia Estudios (CES-D)*" Escala creada con el

proposito de poder identificar los factores de riesgo asociados con la depresion, basandose en otras

escalas y en la experiencia clinica. Consta de veinte items agrupados en cuatro apartados: afecto
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positivo, afecto negativo, relaciones interpersonales y actividad retardada y somatizacién. Con una
fiabilidad que oscila, segtin una publicacién®, entre un a de Conbach de 0.81 a 0.84. Las categorias de
respuesta van desde: “0O= ningln dia, menos de un dia” hasta “3= de cinco a siete dias”. Mide el nUmero
y la frecuencia de los sintomas depresivos durante la semana pasada. Puede ser autoadministrada o
administrada por entrevistadores legos. Ha sido usada en distintas poblaciones y paises. Su validez y

fiabilidad ha sido probada en numerosas publicaciones.

4.- Instrumentos para medir la DISCAPACIDAD.

Indice de Discapacidad del Dolor (PDI) Este indice consta de once items que se responden
con una escala tipo Likert. Mide el grado en que el dolor interfiere con el funcionamiento del paciente en
siete areas: familia y responsabilidades en el hogar, recreacion, actividad social, ocupacion,
comportamiento sexual, auto-cuidado y actividades de apoyo para la vida. Tiene buena validez y
fiabilidad (o de Conbach de 0.87).

Headache Disability Inventory (HDI) 42 Esta escala puede usarse para medir a pacientes con
frecuente dolor de cabeza, y determinar la efectividad del manejo estratégico a lo largo del tiempo.
Consta de 25 Items, divididos en dos categorias: emocional (13) y funcional (12). Es una escala de 0 a
100 con una puntuacion maxima de 52 con respecto al campo emocional y de 48 con respecto al campo
funcional. ElI HDI total decreceria a 29 puntos como resultado del manejo estratégico, que es
considerado como mejora significativa. La fiabilidad del test-retest relativo a la primera semana es de

0.76. En cuanto a la fiabilidad del test-retest de 6 semanas la puntuacién era 0.83. [12:57:36].

5.- Instrumentos para medir La CALIDAD DE VIDA.

Cuestionario de salud SF-36 ****** Instrumento que proporciona un perfil del estado de salud
y es uno de los mas utilizados en la evaluacion de resultados clinicos. Aplicable tanto a pacientes como
a poblacion general. Su fiabilidad y validez han sido probadas en distintas poblaciones y paises. Detecta
tanto estados positivos como negativos de la salud. Desarrollado a partir de una bateria de
cuestionarios que incluyen cuarenta conceptos relacionados con la salud. Cubre ocho dimensiones del

estado de salud. Su contenido se centra en el estado funcional y el bienestar emocional.

Escala Dominios de Satisfaccion con la vida (SLDS) % Cuestionario desarrollado para
evaluar el impacto sobre la calidad de vida. Consta de 15 items que cubren diversos aspectos como la
satisfaccion con el alojamiento, la comida, el vecindario, el ocio y las relaciones con la familia y otras

personas.
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6.- Instrumentos para medir E| PODER (EMPODERAMIENTO) y la AUTOEFICACIA.
Conocimientos de la capacidad para participar en el cambio (version Il) (PKPCT II).>"*
Test semantico diferencial de 52 items, que mide la capacidad del individuo de participar con
conocimiento en el cambio. Contiene cuatro dimensiones, compuesta cada una por 12 pares de
adjetivos bipolares que miden los cuatro conceptos de "conciencia", "opciones”, "libertad de actuar
intencionalmente”, y " participacién creando los cambios." Una pareja bipolar aparece dos veces por
cada concepto, constituyendo los items de evaluacion de re-test. Cada escala de PKPCT tiene un valor
de 1 a 7, en el sentido de menor a mayor poder, representando el 4 una respuesta neutral. El rango de
puntuaciones total del instrumento es de 52 a 364, indicando las puntuaciones mas altas mayor poder.
Las instrucciones de la PKPCT se evaluaron, para aumentar la claridad, y se desarroll6 un nuevo
conjunto de instrucciones™®. El Coeficiente de estabilidad en los items del re-test vari6 de 0.57 a 0.90. La
validez de constructo de las escalas se apoyd de nuevo por un analisis factorial en el estudio de
validacién nacional (N = 625)*. Barrett informé cargas de factor y coeficientes de validacién de 0.56 a
0.70 para el estudio de validacion. En ambos estudios, surgié uno de los factores con un valor superior
a 1,0, lo que representa el 43% de la varianza en el estudio piloto y el 48% de la varianza en el estudio
de validacion. La evaluacién de datos para el PKPCT, Version Il indica alta homogeneidad interna. Los
45,46

Coeficientes alfa de Cronbach informados para el total de items PKPCT Versién |l fueron de 0.94 ,
0.95%,0.96 “®y 0.97 *.

Escala de auto-eficacia (SES) *° Mide la percepcion de auto-eficacia para gestionar con éxito
el dolor y otros sintomas asociados. El paciente responde a cada item mediante un grafico de 10 puntos
de escala de calificacién de 10 (muy incierto) a 100 (muy cierto).

EVA version de la Lista de Control Horario (SCS) ¥ EvalGa la tendencia a utilizar cada
complejo cognitivo, resolucion de problemas y habilidades de comportamiento cuando se trata de

circunstancias estresantes. Consta de 36 items. Usa una escala analégica visual para su valoracion.

Inventario de Comportamientos del Rol de los Adultos (IARB) %
El IARB usa una escala analdgica visual para medir el alcance de la participacién instrumental de las
personas en las actividades relacionadas con la familia, el ocio y actividades recreativas, sociales,
trabajo y auto-cuidado, y funciones tales como la utilizacién de los recursos para permanecer sano,
prestando atencién a como esta su cuerpo, tratando de comer bien y haciendo ejercicio adecuado, por
ejemplo. El instrumento se ha utilizado con diversos grupos de enfermedades crénicas como la artritis y
ha demostrado su fiabilidad y validez.
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Resultados
Descripcion de los estudios e intervenciones

Estimulacion sensorial: La técnica del Snoezelen consiste en la estimulacién multisensorial para
agudizar los sentidos primarios de la vista, audicidn, tacto, gusto y olfato, mediante el uso de efectos de

iluminacién, superficies tactiles, musica meditativa y perfume de aceites esenciales relajantes.

1.- Schofield PA, 1998 A*

2.- Schofield PA, 1998 B*

Material y métodos: Ensayo Clinico Aleatorizado publicado como dos articulos, primera y segunda
parte, por lo que el resumen de ambos se realiza como si se tratara de un solo articulo.

La 12 parte Schofield et al. 1998% describe la metodologia del proyecto del ECA. La 22 parte Schofield
et al. 1998* presenta los resultados que se obtuvieron en el estudio y la discusion sobre las
implicaciones para la investigacién y la préactica.

El objetivo del ECA fue comparar el uso de la intervencién Snoezelen (estimulacion sensorial) en el
manejo del dolor cronico, como estrategia potencial de relajacién y distraccion, con el acercamiento
tradicional de relajacion usado dentro de la clinica del dolor. La intervencién se aplico a tres niveles, de
menor a mayor intensidad.

La muestra estuvo formada por 98 pacientes que fueron remitidos a la enfermera de la clinica del dolor
por el especialista médico, tras considerarlos apropiados para formar parte del estudio. Finalmente solo
73 cumplieron los criterios de inclusién (pacientes adultos con dolor cronico, definido segun la
“International Association for the Study of Pain”) con estabilidad de medicacion; ademas no deberian ser
elegibles para ninguna otra forma de manejo del dolor durante el periodo del estudio. Los 73 pacientes
fueron distribuidos aleatoriamente en los dos grupos: grupo intervencién (snoezelen) (n 43) y grupo
control (técnicas de relajacién basadas en el Bernstein and Borkovec-1975) (n 30). A los dos grupos se
les imparti6 2 sesiones de 3 h. cada dia durante 3 meses, de las técnicas correspondientes. La
medicion se realiz6 antes de la intervencién, al mes y a los tres meses de acabar el estudio. Se
midieron diferentes aspectos: la intensidad y calidad del dolor, mediante la escala visual analégica
(VAS) y McGill Pain Questionnaire. La VAS se realizé en presencia de un asistente del investigador por
si era necesario prestarles ayuda. La discapacidad relacionada con la naturaleza multidimensional del
dolor crénico en sus aspectos psicoldgicos y fisicos fue medida por fia escala Sickness Impact Pofile
(SIP). El afrontamiento cognoscitivo y comportamiento, por medio del Coping Strategies Questionnaire
(CSQ). Los efectos sobre la calidad de vida (informacién cualitativa), a través de la observacion de los
pacientes durante las sesiones y utilizando una entrevista semi estructurada, donde animaron a los
pacientes a expresar sus pensamientos, sensaciones y experiencias relacionadas con el centro
asistencial.

Resultados: (pre intervencion, al mes y al tercer mes después de finalizar el estudio; no fueron
documentadas medidas=nr). En el grupo experimental los resultados manifestaron una disminucion
significativa de: el dolor sensorial 19-17-17 (p=0.002), indice ratio del dolor 36-28-26 (p=0.002) y
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discapacidad asociada a la categoria psicolégica 9.6-nr-8.8 (p=0.009), fisica 9.6-nr-8.0 (p=0.009) y
recreativa 10.0-nr-7.9 (p=0.001), siendo mas significativo en el suefio 8.0-nr-4.0 (p=0.000) y en el
impacto global de la enfermedad 11.9-nr-9.4 (p=0.000). En el grupo control también hubo una mejora
significativa después de la intervencién en cuanto a: la reduccion en la discapacidad asociada a la
calidad del suefio 7.8-nr-6.8 (p=0.01), psicologica 11.9-nr-10.1 (p=0.05) e impacto global de la
enfermedad 11.6-nr-10.6 (p=0.004).

Al terminar el estudio el 56% del grupo control fue dado de alta sin intervencién adicional, mientras que
en el grupo experimental fueron dados de alta el 65%. Se observaron reducciones en la ansiedad,
depresidn y auto eficacia para ambos grupos, aunque estas reducciones no fueron significativas.
Conclusiones de los autores: A pesar de las limitaciones del estudio, los resultados obtenidos fueron
estadisticamente significativos en muchos aspectos y fueron comparados con los obtenidos en otros
estudios similares. El snoezelen demostr6 diferencias significativas como estrategia potencial para
mejorar la recreacién o tiempo de ocio, siendo el proceso participativo una explicacién potencial del
éxito. Se observaron diferencias en los valores del dolor, pero deben valorarse cautelosamente y
proporcionar mas evidencia en futuros estudios adicionales. Fueron limitaciones del estudio la poca
duracién de las sesiones y el seguimiento a corto plazo (3 meses en vez de 1 afo).

Conclusiones de los revisores: ademas de las limitaciones nombradas por los autores, la aleatorizacion
de los grupos no estuvo suficientemente informada en el estudio; no hubo seguimiento del uso de la
medicacion y por lo tanto no se pudo evaluar bien el efecto asociado a los analgésicos y el efecto que
hubiera podido asociarse, de manera mas selectiva, a la intervencién. Se espera que nuevos ensayos
enriquezcan el conocimiento sobre la técnica del snoezelen y que proporcionen evidencia mas
concluyente sobre los beneficios del programa.

Musicoterapia: Es el uso de la musica y/o sus elementos musicales con el fin de desarrollar
potenciales y/o restaurar las funciones del individuo. Se cree que la musica libera endorfinas y cambia
los niveles de catecolaminas, facilitando el alivio del dolor y la disminucion de la presién sanguinea,

frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, consumo de oxigeno y los niveles séricos de acido lactico.

McCaffrey R, 2003

Material y métodos: ensayo clinico aleatorizado que examind la efectividad de usar la musica como una
intervencién enfermera para aliviar el dolor producido por la artrosis en personas ancianas. El grupo
experimental se le dio un reproductor y una cinta de casete preparada por el investigador primario con
20 minutos de musica de relajacién. La cinta estaba compuesta por 3 selecciones musicales de Mozart:
(1) Concierto Andantino para flauta, arpa y orquesta en C, K.299; (2) obertura a le nozze de Figaro,
@K492; y (3) Sinfonia Sonata No 40, primer movimiento. La muestra estaba compuesta por 66
ancianos que sufrian dolor crénico a causa de la osteoartritis, 33 fueron asignados al grupo intervencién
y 33 al grupo control. El proceso de asignacion al azar se realizé por separado para hombres y mujeres,
para poder equilibrar la muestra en base al género, ya que la prevalencia de la artrosis corresponde al

doble en mujeres que en hombres, para el grupo de edad de la poblacién del estudio. Se hicieron 44
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tarjetas, 22 marcadas con una C para el grupo control y 22 marcadas con una E para el grupo
experimental. Estas fueron introducidas en 44 sobres los cuales fueron colocados en una caja bien
mezclados para las mujeres. El mismo procedimiento se repite para los hombres, pero en este caso se
utilizan 22 tarjetas (11 para el grupo control y 11 para el experimental).

La intervencion consistié en escuchar una mdusica, seleccionada por el investigador y considerada por
los participantes como “de agradable”, durante 14 dias, veinte minutos cada dia. El grupo control
permanecié sentado en silencio durante 20 minutos al dia. A todos los participantes se les insté para
que evitasen otro tipo de distracciones como leer o hablar por teléfono. Los datos fueron recogidos
mediante dos secciones de la forma corta del Cuestionario de Dolor de McGill (SF-MPQ) una parte que
evalué el dolor y la Escala Visual Analdgica (EVA) que midi6 la intensidad del mismo. Las medidas se
realizaron los dias 1, 7, y 14 del estudio. Todos los participantes completaron este cuestionario.
Resultados: Los resultados indicaron que aquellos que escucharon musica habian disminuido su dolor
de manera significativa, tanto respecto al indice de Evaluacién del dolor (basado en el SF-MPQ) la
diferencia media (md) entre grupo control y grupo experimental fue en el dia 1, md=45,68 (p=0.001), el
dia 7 md=49,65 (p=0.001) y el dia 14md=55,29 (p=0.001). También como en la intensidad del mismo
medido con la escala visual analégica EVA, la diferencia media entre el grupo control y el grupo
experimental fue en el dia 1, md=36,42 (p=0.001), el dia 7 md=40,44 (p=0.001) y el dia 14 md=40,53
(p=0.001), en comparacion con los que estaban sentados en silencio y no escuchaban mdsica. Un
andlisis de la varianza de medidas repetidas demostrd una disminucion significativa en el dolor entre los
participantes del grupo intervencion en comparacién con el grupo control sobre el dolor, medido con la
SF-MPQ (p=0.001) y la analégica visual de la SF-MPQ (p=0.001).

Conclusiéon de los autores: evidenciaron que escuchar musica fue una intervencion enfermera efectiva
para la reduccion del dolor crénico producido por la osteoartritis en personas de 65 afios 0 mas y que
residen en la comunidad.

Conclusiéon de los revisores: El plazo de escuchar musica fue medido durante 14 dias, este aspecto
podria ampliarse en futuras investigaciones para ver los efectos de esta intervencion en el medio-largo
plazo. En cuanto al proceso de aleatorizacién de la muestra, parece (los autores no son explicitos en
este sentido) que los participantes en el estudio son seleccionados al grupo control o al experimental
mediante la extracciéon de tarjetas al azar y no mediante un sistema de aleatorizacién reproducible. No
hubo ninguna pérdida de los candidatos del estudio y los estadisticos utilizados fueron los que procede
utilizar para muestras comparables. Los resultados demuestran que el grupo experimental tuvo una
disminucién, tanto de la percepcion como de la intensidad del dolor, en todo el periodo de estudio,
mientras que el grupo control se mantuvo relativamente en el mismo nivel de dolor. El estudio confirmé
que escuchar musica es una intervencion enfermera eficaz para la disminucién del dolor crénico

percibido en personas mayores de 65 afos con artrosis que viven en la comunidad.
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Siedliecki SL, 2006”

Material y métodos: ensayo clinico aleatorizado que evalu6 el efecto de la musica como una
intervencién enfermera frente al dolor articular, la depresién, los sentimientos de impotencia y la
discapacidad, en poblaciones con heterogeneidad de patologias (osteoartritis, hernia discal, artritis
reumatoide, fibromialgia) y de edad adulta, entre los 21 y los 65 afios. La intervencidén se enmarco en el
modelo de Roger del Ser Unitario® (Rogers describe el Ser Unitario como una energia de campos, en
continuo proceso e integrado con la energia del medio ambiente, y caracterizada por el patrén) y los

%25 El poder es definido por Barrett® como conocimiento de la

Principios de Hemodinamica
participacion en el cambio, y estd caracterizada por conciencia, libertad de eleccion, libertad y
participacion en el cambio. La investigacion midié la efectividad de escuchar musica durante una hora al
dia, durante 7 dias consecutivos. La musica fue estandar en un grupo (SM) o elegida por el propio
paciente (PM), frente a ninguna intervencion en el grupo control (GC).

La muestra inicial se compuso de 64 personas, reclutadas durante un periodo de dos afos. Se
produjeron 4 abandonos (6%), lo que resultd una muestra final de 60 participantes, a los que se
distribuy6d en tres grupos (en los tres se mantuvo el tratamiento médico habitual). El proceso de
asignacion al azar en los diferentes grupos de estudio se realiz6 utilizando un programa informatico
(Min-8). A 22 de los pacientes se les incluy6 en un grupo que escuch6 musica estandar propuesta por el
investigador (SM), a 18 de ellos se les puso a escuchar musica que elegia el propio paciente (PM) y a
los otros 20 del grupo control no se les realizd ninguna intervencién (CG), sino que se les insté a que
durante el tiempo que los otros escuchaban musica debian de permanecer sentados sin hacer nada.

Se realizaron mediciones pre y post intervencion: El dolor se midié con el SF-MPQ y la EVA; la
depresién con la escala de depresién del Centro de Estudios de Epidemiologia (CES-D); la
discapacidad con el PDI y la capacidad de promover el cambio con PKPCT ILI.

Resultados: Pre y post intervencion. SF-MPQ: grupo intervencién, 24.4-19.61; grupo control, 22.10-
22.50 (p=0.002). La VAS: grupo intervencién, 6.46-5.45; grupo control, 6.69-7.07 (p=0.001). CES-D:
grupo intervencién, 24.67-19.11; grupo control, 27.05-27.85 (p<0.001). PDI: grupo intervencién, 38.56-
37.06; grupo control, 37.95-40.85 (p<0.024). PKPCT II: grupo intervencion 273.50-285.89; grupo control
243.35-236.60 (p<0.025).

Conclusién de los autores: la musica fue una intervencién enfermera segura, barata y facil de usar por
enfermeras como aplicacidon coadyuvante a los tratamientos farmacol6gicos, en personas adultas con
dolor crénico, ayudando a disminuir el dolor, la depresion y la discapacidad y aumentando la capacidad
(empoderamiento), aunque para poder afirmarlo con rotundidad, harian falta mas estudios.

Conclusion de los revisores: la musica, evidencia ser efectiva para el alivio del dolor crénico, lo que
puede suponer una ayuda a los tratamientos farmacol6gicos en personas adultas con dolor crénico
articular procedente de diversas patologias. Ademas, también mejora: la depresion, la discapacidad y la
capacidad (empoderamiento). No existieron diferencias significativas cuando la musica fue elegida por
el propio paciente o cuando fue elegida por el investigador. Se informé del abandono del estudio de 4
personas, aunque los autores no especificaron los motivos del abandono, ni los tuvieron en cuenta en
los resultados. Aunque la muestra no fue muy numerosa, los investigadores compensaron esta

limitacién con unos analisis estadisticos adecuados para todas las variables que analizaron. Las escalas
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de medida estaban validadas y son ampliamente utilizadas para medir cada una de los aspectos que
mide el estudio. Por todas estas razones se confirma que la musica es una intervencién enfermera
efectiva en personas adultas con dolor crénico, ayudando a disminuir el dolor, la depresién y la

discapacidad, y aumentando la capacidad (empoderamiento).

Programa cognitivo conductual: La terapia cognitiva o terapia cognitiva conductual es una forma de
intervencién psicoterapéutica en la que destaca de forma prominente la reestructuracién cognitiva, la
promocion de una alianza terapéutica colaborativa y métodos conductuales y emocionales asociados
mediante un encuadre estructurado. Su hipétesis de trabajo es que los patrones de pensamiento,
llamados distorsiones cognitivas, tienen efectos adversos sobre las emociones y la conducta y que, por
tanto, su reestructuracion, por medio de intervenciones psicoeducativas y practica continua, puede

mejorar el estado del paciente

Becker N, 2000

Material y métodos: estudio que investigo el efecto de un programa cognitivo-conductual en pacientes
de las consultas externas de un “Centro de Tratamiento Multidisciplinar del Dolor, que necesariamente
incluye enfermeras en el grupo de trabajo” (Grupo MPT), compara los pacientes en tratamiento con su
médico generalista después de ser valorados inicialmente por un especialista del dolor (grupo GP), y
con un grupo control (GC) formado por pacientes en espera de 6 meses, antes del tratamiento
especializado.

Se consideraron todos los pacientes remitidos desde su centro de salud al Centro del Dolor que
supusieron 189 pacientes. Estos cumplian los siguientes criterios de inclusién: mayor de 18 afios, dolor
cronico no maligno, no consumo de drogas ilegales, no diagndstico psiquiatrico. Fueron distribuidos 63
en cada uno de los tres grupos. De los 189 participantes iniciales, 22 se excluyeron por no poder
rellenar los cuestionarios y otros 33 se excluyeron o abandonaron después de la consulta inicial y antes
de los 6 meses (25 no devolvieron los cuestionarios rellenos, 5 se excluyeron por razones éticas, y se
devolvieron al centro MPT, y 2 se excluyeron por trastornos maniaco-depresivo). Quedaron distribuidos
de la siguiente forma: Grupo intervencién=49, Grupo médico generalista=42, Grupo control=43. El grupo
intervencién recibié el tratamiento ambulatorio en el Centro Multidisciplinario de Dolor. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las caracteristicas demograficas de las
perdidas y la muestra que permanecio en el estudio.

El programa de tratamiento se llevé a cabo de forma individual, cuando se considerd necesario y
después de una evaluacién inicial multidisciplinaria. La intervencién fue principalmente cognitivo-
conductual, e incluy6 los siguientes componentes: (1) Educacion sobre la fisiologia y la psicologia de
dolor; (2) Ensefianza de estrategias de manejo del dolor (por ejemplo, la formacién en relajacién); (3)
Tratamiento analgésico; (4) Socio-econdmico y de asesoramiento y (5) Fisioterapia.

La fisioterapia se centré principalmente en programas de educacidén, ensefianza de ejercicio y de
biomecanica. El personal constaba de anestesidlogos, psicélogos, fisioterapeutas, enfermeras y un

trabajador social. A lo largo del periodo de tratamiento todos los pacientes fueron vistos regularmente
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por los especialistas en dolor. Los pacientes recibieron asesoramiento en consultas telefénicas por las
enfermeras del Centro del tratamiento del Dolor.

En el grupo tratado por el médico generalista la intervencién consistio en una sola primera consulta,
durante la cual el especialista en dolor evalué al paciente junto con el médico de cabecera en su
consulta. El especialista del dolor hizo una historia clinica y un andlisis del dolor. Entre los dos,
especialista en dolor y médico generalista, se establecié un plan de tratamiento. El grupo control no
recibié ninguna intervencion diferente a seguir con la medicacién ya pautada.

Los pacientes rellenaron cuestionarios de evaluacion sobre cuatro temas. Los resultados se midieron al
inicio, a los tres y a los seis meses de intervencién. 1- La intensidad del dolor fue medida mediante una
escala analdgica visual (VAS) y una escala Likert de 5 puntos (1= No hay dolor, 2= Leve, 3= moderado,
4= grave, y 5= dolor insoportable). 2- La calidad de vida (HRQL) fue evaluada usando el (SF-36), la
Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) y la Escala Psicolégica Bienestar General (PGWB). 3- La
Calidad del suefio fue identificada subjetivamente como buena, justa o pobre. 4- Para el uso de
medicamentos se registraron tipos de analgésicos, dosis diaria, vias de administracién y aspectos
temporales de la ingesta de drogas durante la Ultima semana.

Resultados: en el grupo intervencion, los resultados muestran una reduccién estadisticamente
significativa de la reduccién de la intensidad del dolor desde la medida basal, a los 3 y a los 6 meses,
ambos en la escala de Likert (p<0.001) y VAS (67-52-52 puntos respectivamente), en un rango de 0 a
100, p<0.05); la mejora en el plano bienestar psicologico (PGWB, 51-56-62 puntos respectivamente en
un rango de 0 a 100 p<0.001), la calidad del suefio (2.1-1.9-1.9 puntos respectivamente en un rango de
1 a 3, p<0.05) y la subescala del funcionamiento fisico (SF-36-Phycical Funcionamiento, 48-51-52
puntos respectivamente, en un rango de 0 a 100, p<0.05). No se observaron mejoras en el grupo
tratado por el médico generalista y especialista en dolor crénico. En el grupo control se observd un
deterioro estadisticamente significativo (p<0.05) en las puntuaciones de PGWB (58-54-51), El HAD-ANX
(8.3-9.1-10) y HAD-DEP (4.5-5.8-6.4); y en 5 de las 8 subescalas del SF-36 (p<0,05). La reduccién en la
intensidad del dolor y la mejora en la calidad de vida (HQRL) obtenidos entre los pacientes tratados en
el Centro del Dolor no se acompan6 de una reduccién en el uso de opiaceos aunque, a los 6 meses, a
la mayoria de los pacientes tratados en el Centro del Dolor se les estabilizé su tratamiento de opiaceos
utilizando Unicamente los de accién prolongada.

Conclusion de los autores: los resultados del estudio manifestaron que los pacientes tratados en un
programa cognitivo conductual (multidisciplinar) frente a los tratados por el médico generalista y el
especialista del dolor, asi como los del grupo control diferian significativamente en la reduccién de la
intensidad del dolor y mejora de la calidad de vida. Aunque dicha reduccion en la intensidad del dolor de
pacientes tratados en el Centro del tratamiento del Dolor no fue acompanada por una reduccion en el
uso total de opiaceos, a pesar de que si disminuy6 el consumo de éstos de accién corta a demanda y
aumento los de accion prolongada. El simple establecimiento de un diagnéstico de dolor y un plan de
manejo del dolor por una especialista en dolor no fue suficiente para permitir mejoras en la gestion del
médico generalista de los pacientes con dolor crénico. La intervencién por un equipo multidisciplinar,
dentro de un programa cognitivo-conductual ayudé a disminuir el dolor crénico y mejoré la calidad de

vida.
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Conclusion de los revisores: el tratamiento en equipo multidisciplinar con abordaje enfermero mejor6
significativamente respecto al tratamiento tradicional o al del médico generalista y el especialista del
dolor, en cuanto a la intensidad del dolor, la calidad de vida y calidad de suefio, por lo que se confirma
la efectividad de esta intervencion, aunque los beneficios del tratamiento no se pudieran asociar
Unicamente a la intervencion de las enfermeras. Las limitaciones del estudio se centraron sobre todo en
el gran numero de abandonos (55) para un periodo de estudio no muy largo (6 meses). Los
investigadores informaron de las diversas causas de abandono: trastornos maniaco-depresivos, no
contestar a los cuestionarios, razones éticas y no aceptar el consentimiento informado. El estudio se
veria reforzado con investigaciones que midieran de manera mas exclusiva las intervenciones de las

enfermeras dentro del equipo multidisciplinar y en poblaciones con menos abandonos.

Programa de psicoeducacion: La psicoeducacién hace referencia a la educacion o informacion que se
ofrece a los pacientes con el objeto de que entiendan y sean capaces de manejar la enfermedad que
presentan. Se refuerzan las fortalezas, los recursos y las habilidades propias del paciente para hacerle
frente a su enfermedad, y contribuir con su propia salud y bienestar. La teoria es, que cuando mejor

conozca el paciente su propia enfermedad, mejor puede vivir con su condicién.

LeFort SM, 1998%°

Material y métodos: ensayo clinico aleatorizado que examin6 la efectividad de un Programa de
psicoeducacion en el manejo del dolor cronico (CPSMP), fundamentado en el marco teérico del Modelo
de Auto-Ayuda de Braden, como apoyo a pacientes con dolor osteoarticular de causa desconocida.
Segun este modelo “una respuesta aprendida ante la enfermedad crénica indica cémo un repertorio de
factores habilitadores que realza el aprendizaje podria mediar respuestas ante la experiencia de
cronicidad”. Es una explicacion teorica sobre que objetivos explican el proceso de cambio. Hay seis
variables: severidad percibida de la enfermedad, dependencia, incertidumbre, destreza de habilidad,
auto-ayuda, y calidad de vida. Las variables mididas en este ensayo, estuvieron basadas en el modelo
de Auto Ayuda de Braden y de Respuestas Aprendidas ante la Experiencia de la Enfermedad Cronica y
esta conceptualizado como antecedentes variables (severidad percibida de enfermedad, dependencia,
incertidumbre), variables mediaticas (habilidad habilitadora), y variables de resultado (actividades de
auto ayuda y satisfaccién de vida).

La muestra utilizada fue de 52 personas en el grupo intervencion y 50 en el grupo control. La
intervencién consistié6 en anadir al protocolo estandar la aplicacion de un CPSMP, disefiado para
maximizar el grupo de discusion y resolucién de problemas, fomentar la participacién y la
experimentacion con autonomia de diversas técnicas de gestion y facilitar el apoyo entre los miembros,
para el protocolo estdndar. Se realizé durante 2 h por semana durante 6 semanas. A cada uno de los
participantes se le dio un libro de trabajo de 150 paginas y una cinta de relajacién para el CPSMP, asi
como una variedad de folletos sobre el dolor crénico, la nutricién y el caminar. En el grupo control se
realiz6 el protocolo estandar. El estudio completo duré 18 meses. Se realizaron mediciones pre y

postratamiento (a las 6 semanas de iniciado el tratamiento). Los instrumentos de medida utilizados
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fueron: para la calidad del dolor la Escala McGill (SF-MPQ); para la depresion el Inventario de
Depresién de Beck (BDI-SF); para la discapacidad la Encuesta Actitudes del Dolor (SOPA-D); para la
severidad del dolor una sola pregunta: “;,Cémo es de grave el problema del dolor crénico en tu vida?”,
respondida en una escala de graduacién de 1 a 100 mm (EVA); para la dependencia también se us6
una pregunta, “Como resultado de su dolor crénico, ¢tiene usted mucho que depender o confiar en otros
en suvida diaria?”, respondida en una escala de graduacion de 1 a 100 mm (EVA); para la
incertidumbre la Escala de Incertidumbre en la enfermedad (MUIS-C); para las habilidades la Escala de
auto-efectividad (SES); para los recursos la EVA version de la Lista de Control Horario (SCS); para la
auto-ayuda el Inventario sobre el Comportamiento en el Rol en los Adultos (IARB); para la satisfaccion
con la vida la Escala de Dominios de Satisfaccién con la Vida (SLDS); y finalmente, para la calidad de
vida relacionada con la salud el SF-36.

Resultados: (pre y post intervecion). Serveridad del dolor-EVA, Grupo Intervencion (Gl): 72,67-60,98;
Grupo Control (GC): 73,02-71,22 (p<0.002). Autoeficacia-SES, Gl: 49,52-59,66; GC: 49,00-46,94
(p<0,0001). Iniciativa-SCS, Gl: 64,48-67,77; GC: 64,81-62,52 (p<0,0001). Comportamiento en el Rol-
IARB, Gl: 55,32-60,41; GC: 52,76-55,22 (p<0,0001). Satisfaccién con la vida- SLDS, Gl: 68,85-76,19;
GC: 67,16-64,28 (p<0,0001). En cuanto a la calidad de vida relacionada con la salud, medida con el
SF-36, Gl: 45,35-48,69; GC: 48,93-48,86 (p=0,323), se obtuvieron mejoras significativas en algunos
apartados del cuestionario en el grupo intervencion: Rol fisico (p<0,001), Dolor corporal (p<0,002) y
Vitalidad (p<0,0001).

Conclusiones de los autores: se constatd la efectividad del programa de psicoeducacién en el manejo
del dolor crénico (CPSMP) a las 6 semanas de la intervencion y se la considerd como una intervencion
complementaria a la terapia tradicional. Se indica que se desconoce si los efectos de la intervencién se
mantuvieron a largo plazo. Futuros estudios deberian incluir este seguimiento y vigilar los posibles
ahorros de costes tanto para el individuo como para el sistema de atencion de salud.

Conclusién de los revisores: Estudio que midi6 mudltiples aspectos relacionados con el dolor con
variadas escalas, todas ellas validadas anteriormente con correlaciones inter-items buenas (r no menor
de 0.7). Poblacién muy heterogénea en su procedencia (captada mediante tres fuentes diferentes: lista
de espera, profesionales. La aleatorizaciéon de la muestra y las causas de las pérdidas de pacientes
(falta de interés y problemas de trasporte) fueron descritas de manera muy precisa. Se confirma la

efectividad de un Programa de psicoeducacion para el manejo del dolor crénico (CPSMP).

Programa de ejercicio fisico: Se entiende por "ejercicio fisico" aquella actividad fisica que presenta
una estructura biomecanica especifica y que se orienta al logro de un objetivo que puede ser de
caracter recreativo, de salud o deportivo. Debe cumplir por lo menos con los requisitos de
programacion, intensidad y volumen requeridos. Se le atribuyen, entre otros beneficios, la mejora y
fortalecimento del sistema osteomuscular, contribuyendo al aumento de la calidad de vida y grado de

independencia, especialmente en las personas con mas edad.
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Simmons SF, 2002

Material y métodos: ensayo aleatorio controlado que investigd el efecto del ejercicio frente al dolor
cronico musculo esquelético en personas que viven en residencias de ancianos (NH, Nursing House),
con incontinencia urinaria, no portadores de catéter urinario.

De los 194 residentes totales de una NH de California, 73 cumplieron los criterios de inclusién y firmaron
el consentimiento por escrito. 3 se perdieron y los 70 restantes se repartieron aleatoriamente, 35 al
grupo control y 35 al grupo intervencion. La intervencién consisti6 en 4 episodios de atencién al dia,
durante 5 dias a la semana, prestada por el personal de investigacidn, que incluia una enfermera en el
grupo de trabajo. Discurrian 2 horas entre los episodios de atencién. Durante cada uno de ellos se
proporcionaron cuidados de la incontinencia y ejercicios para mejorar la movilidad. Se incitaba a los
residentes a usar el bafio, 0 se cambiaba el pafnal si estaban mojados, ya fuera de pie como en su silla
de ruedas. Por otro lado, se hizo levantar y sentarse al paciente, hasta 8 veces, con el nivel minimo de
ayuda por parte del personal.

Se evalud la resistencia al ejercicio fisico mediante un protocolo estandarizado. Se evalu6 el dolor
mediante dos herramientas de medida: 1) 13-items Geriatric Pain Measure Modified (GPM-M) y 2)
Recuento del numero de expresiones verbales de dolor y comportamientos de dolor no verbales que
fueron funcionalmente definidas sobre la base de la literatura publicada y escalas de evaluacion del
dolor establecidas durante 8 evaluaciones normalizadas sobre el rendimiento fisico, durante 2 dias.
Especialmente el seguimiento del dolor incluyendo la evaluacién normalizada sobre el rendimiento
fisico: expresiones faciales o fruncir el cefio, verbalizaciones negativas como suspiros o quejas

o respiracion dificultosa, y lenguaje corporal tenso, incluyendo movimientos precavidos, de apoyo o
arrastre.

Resultados: Los participantes de los grupos intervencién y control obtuvieron al inicio una puntuacion
promedio de 4,2 (+ 3,8) y 3,4 (£ 2,9) respectivamente, sobre el total posible de 13 items del GPM-M,
siendo la puntuacién de 0 a 13, donde 0 representa la ausencia del dolor y 13 el valor maximo del dolor.
A las 32 semanas, hubo un ligero aumento en el nimero de puntos obtenidos en el GPM-M por el grupo
intervencién 4,8 (x 3,8) y una ligera disminucién en el nimero de puntos obtenidos en el GPM-M por el
grupo control 2,6 (+ 3,1). Estos cambios en el dolor, medidos por el GPM-M, no fueron estadisticamente
significativos. Los participantes del grupo de intervencién, expresaron un promedio de 0,12 (+ 0,45)
informes de dolor por cada metro de la movilidad, con un promedio de 3,8 (£ 7,4) informes por
participante y por intento (rango de 0 a 32, modo= 0), al inicio. En comparacién, los participantes del
grupo control expresaron un promedio de 0,05 (x 0,11) informes de dolor por metro de movilidad al
inicio, con un promedio de 7,9 (x 17,1) informes por participante y por intento (rango de 0 a 69, modo=
0). Estas diferencias antes de la intervencion entre los dos grupos no fueron estadisticamente
significativas. Resultado similares se obtuvieron tras la intervencion.

Hubo diferencias significativas entre el Grupo Intervencion (Gl) y el Grupo Control (GC) con respecto a
las medidas de la funcion fisica a las 32 semanas, como medida por el maximo nimero de veces que
pueden sentarse y levantarse durante 30 segundos, pretest-postest, Gl: 6,2-7; GC: 6,3-5,4 (p<0.05).
Conclusion de los autores: el ejercicio mejord la funcion fisica pero fue inefectivo para el manejo del

dolor entre los residentes con incontinencia, pudiendo incluso aumentar los sintomas de dolor, por lo
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que se sugiere analgesia preventiva o modificar las técnicas de ejercicio para este segmento de
poblacién tan fragil. Fueron limitaciones de este estudio el tiempo de duracion de la intervencién y el tipo
de dolor, ya que este dltimo no se analizé en el estudio, siendo una variable que puede afectar de forma
importante los resultados.

Conclusiones de los revisores: el tamafio de la muestra fue pequefio y no todos los participantes
completaron todas las sesiones de intervencién. De los 51 participantes s6lo 33 completaron el GPM-M,
desconociéndose si los que respondieron a los cuestionarios fueron los mismos que realizaron los
ejercicios, mientras que las valoraciones de la resistencia fisica fueron 47, lo que pudo influir en que los
resultados sean significativos en la mejora de la resistencia fisica y no para el dolor.

Se deberia hacer la misma intervencién en un periodo de tiempo més largo y comprobar si se producen
cambios en los resultados.

Los participantes incluidos presentaban dolor musculo-esquelético, sin especificar qué tipo de dolor.
Esto puede introducir un factor de confusién en los resultados al no especificar localizacion del dolor, no
teniendo la misma repercusién en este estudio un dolor de miembro superior que de miembro inferior.
Esto se podria controlar haciendo subgrupos de la muestra para cada tipo de dolor. Para ello, el tamafio
de la muestra tiene que ser sustancialmente mayor. Otro posible factor de confusién puede ser el efecto
analgésico que hayan tenido los respectivos tratamientos farmacolégicos de los participantes. No se
hace seguimiento de la medicacién que toma cada uno de ellos.

Terapia de Campo magnético: La terapia de campo magnético es una terapia no invasiva que utiliza la
energia magnética producida por el movimiento de material eléctrico y electrénico de carga. Entiende el
campo magnético como el espacio alrededor de un iman y considera que cada ser humano es como un
iman, como lo demuestran las pruebas de diagnéstico como la resonancia magnética de imagenes
(MR1).

Kim TS, 2001*

Material y métodos: ensayo clinico aleatorizado doble ciego, que midi6 la efectividad de la terapia del
campo magnético en personas con cefalea crénica primaria. Se enmarcé en la Teoria de los Seres
Humanos Unitarios de Roger, sugiriendo que el potencial de los campos magnéticos, a través del
movimiento inherente a la energia magnética, facilita el cambio hacia la salud mediante el proceso de
personas y sus entornos. Este modelo esta basado en el concepto de homeodindmica, usando los
conceptos de resonancia (intensidad del cambio), fluir (evolucién) e integridad (global) con un continuo
cambio. Este estudio sugiere que el potencial del campo magnético, por el movimiento inherente de la
energia magnética, facilita el cambio hacia la salud a través del proceso de las personas y su entorno.
Fueron reclutados 26 pacientes de consultas externas y de poblaciéon en general que cumplian los
siguientes criterios de inclusién: ser mayor de 18 afios con dolor crénico primario de cabeza, no estar
incluidos en otro programa de tratamiento formal para el dolor de cabeza durante el periodo de estudio,

no utilizar analgésicos opidceos durante un afo previo y durante el estudio, no utilizar marcapaso,
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desfibriladores o cualquier prétesis metalica, no estar embarazada ni planes de embarazo durante el
estudio secundario y fluidez en lectura y habla del idioma inglés.

Los participantes fueron asignadas al azar por el director del proyecto, utilizando una tabla de niumeros
aleatorios para distribuir la muestra en 3 grupos: iméan, placebo y tratamiento estandar. Finalizaron el
estudio 19 participantes, 6 en el grupo iman, 8 en el de placebo y 5 en el grupo estdndar. Los
participantes y el investigador se mantuvieron ciegos en cuanto a la asignacion de grupo durante el
estudio. El director del proyecto dio instrucciones a los participantes del uso adecuado de las cintas de
imanes permanentes para la cabeza que se utilizaron para la aplicacion externa de los campos
magnéticos. Las cintas contenian dos discos magnéticos de ceramica con 3950 gauss de fuerza interior
(el gauss es una unidad de campo magnético (CGS), y es la unidad de fuerza magnética), 1.5 por 3/8
pulgadas de grosor y V4 libra de peso, colocados en el area bitemporal, con el polo negativo en contacto
con la cabeza del individuo. Los individuos aleatorizados, ya fuera para el grupo iman o placebo,
llevaron la cinta durante 30 minutos al dia durante cuatro semanas, en un horario regular. El tercer
grupo siguié con su tratamiento habitual sin analgésicos. La recopilacion de datos se realiz6 cada dos
semanas, durante las 8 semanas de duracion del estudio, en un total de 5 mediciones: 2 antes 2
durante el periodo de intervencién y 1 después de finalizar la intervencién. Se midié: la intensidad del
dolor con la Escala Visual Analdgica (EVA) y el empoderamiento utilizando el Test de Poder vy
Conocimiento de Participacion en el Cambio (PKPCT II).

Resultados: Los datos evidenciaron una disminucién de la duracion del dolor estadisticamente
significativa (ANOVA [F(4,64) = 5.65, p=0.001]) en los tres grupos, sin diferencias significativas entre
ellos (ANOVA [F(2,16) = 1.92, p=0.179]). Ademas, la cantidad de analgésicos (no opiaceos) utilizados
para el dolor de cabeza se redujo un 6,7% para el total de la muestra al final del estudio. El cambio en el
empoderamiento no fue estadisticamente significativo entre los tres grupos (ANOVA [F(4.64) = 1.49,
p=0.214]).

Conclusiones de los autores: a través de la naturaleza unitaria humana y el proceso del patron medio
ambiental, las enfermeras pueden facilitar a sus clientes la movilizacién del potencial del bienestar. Se
recomienda replicar el estudio con dos grupos (imén y placebo) y con un tamano mayor de la muestra
para futuras investigaciones.

Conclusiones de los revisores: los datos arrojados por el estudio mostraron que la terapia de campo
magnético puede aliviar las cefaleas, pero no establecieron diferencias de efectividad en comparacién
con las otras terapias. El tamafio de la muestra y el tiempo de realizacién del estudio pueden haber
influido en la potencia para detectar diferencias en los efectos que se pudieran haber producido. No se
realiza andlisis de las pérdidas. Se coincide con los autores en que seria interesante replicar el estudio

con dos grupos (iman y placebo) y con un tamaro mayor de la muestra en futuras investigaciones.

Imagineria guiada: La Imagineria Guiada es una técnica de relajacién basada en la visualizacion de

imagenes agradables y la conciencia del propio cuerpo.
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Manis LK, 1999*

Material y métodos: ensayo clinico no aleatorizado, en el que se utilizé la imagineria guiada (IG) como
intervencién enfermera coadyuvante en el tratamiento farmacolégico convencional, para aliviar el dolor
de cabeza crénico de tipo tensional, con o sin migrafa. La muestra utilizada fue de 129 personas para el
grupo intervencién y de 131 para el grupo control. Ambos grupos fueron comparables al inicio del
estudio y recibieron la terapia convencional. Terapia convencional: terapia individualizada que puede
incluir tratamiento farmacologico, terapia fisica, biofeedback, instrucciones dietéticas determinadas por
el paciente y el médico. Ademas, a los participantes del grupo intervencion se les facilité una cinta de
audio titulada “Habilitacion de Mente/Cuerpo a través de imagenes guiadas”, de 20 minutos de duracion
y en ella una grabacion con musica suave, con la que se intentaba conducir al paciente a un estado de
relajacion mediante la visualizacién de imagenes agradables. Los pacientes del grupo intervencion
escuchaban la cinta una vez al dia durante 29 dias. Los resultados se midieron con el Inventario de
Discapacidad en cefaleas (IDH), para valorar la discapacidad; y el cuestionario Short Form (SF-36) para
la calidad de vida, que los pacientes cumplimentaron en su primera visita a un centro de especialidad
de dolor de cabeza y de nuevo, 1 mes después de la visita, justo al finalizar la intervenciéon. También les
hicieron preguntas sobre gravedad y frecuencia del dolor de cabeza, especificamente: “;Desde su
ultima visita, sus dolores de cabeza son mucho peor, algo peor, el mismo, algo mejor, o mucho mejor?”
Resultados: Los pacientes del grupo intervencién (IG) mejoraron en la frecuencia del dolor, la gravedad
del dolor de cabeza, la evaluacion global del paciente, la calidad de vida y la discapacidad causada por
el dolor de cabeza. Los dolores de cabeza referidos por los pacientes del grupo intervencion fueron
significativamente menores que los referidos por los pacientes del grupo control (p=0.004). Los
pacientes del grupo intervencién tuvieron una mejora significativa con respecto a los del grupo control
en tres dominios del SF-36: dolor corporal (p<0.001), vitalidad (p<0.001) y salud mental (p<0.001).
Conclusiones de los autores: la imagineria guiada es una terapia efectiva para la gestion del dolor
cronico de cabeza de tipo tensional, como coadyuvante al tratamiento farmacolégico convencional.
Conclusiones de los revisores: el tamafio muestral es el mayor de todos los estudios analizados en la
revision sistematica, pero falta aleatorizacion en la seleccion de la muestra. Respecto a la medicién del
indice de Discapacidad de cefaleas (HDI) los autores no dan suficiente informacion sobre si mejoran
significativamente frente a los controles en cuanto a la discapacidad emocional, fisica y total. A pesar de
lo anterior confirmamos que la IG mostré su efectividad con beneficios significativos para la cefalea
cronica, siendo ademas una intervencién barata (considerando que el material usado es un casete y
una cinta de audio, que no son costosas) y muy accesible, ya que el paciente puede realizarla en su
propio domicilio, pero esta sujeta a ciertos limites: por una parte la motivacién de los pacientes y por

otra se desconoce la frecuencia necesaria para mantener la efectividad de la intervencién.
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DISCUSION.

Esta revision sistematica encontré 8 ensayos clinicos de calidad que evaluaron la efectividad de 7
intervenciones no farmacoldgicas realizadas por enfermeras para el manejo del dolor crénico en

adultos.

Los resultados de estos estudios indicaron que las intervenciones enfermeras con programas cognitivo-
conductuales y de estimulacion sensorial disminuyeron el dolor cronico percibido. Las intervenciones
basadas en programas de psicoeducacion y musicoterapia redujeron el dolor de tipo osteoarticular. La
magnetoterapia y la imagineria guiada fueron intervenciones que podian aliviar el dolor crénico de
cabeza. Una Intervencion con programa de ejercicio fisico en personas ancianas incontinentes aumenté
la movilidad pero no mejoré el dolor, e incluso podria empeorarlo.

Seis estudios mostraron mejoria en el grupo intervencion (estimulacién multisensorial®*®*

%37 programa cognitivo-conductual®®, programa de psicoeducacion® e imagineria

40

musicoterapia
guiada*), frente al grupo control en el resultado de percepcion del dolor. El estudio de Simmons SF
manifestdé que los ejercicios breves para aumentar la resistencia en pacientes ancianos incontinentes
con dolor musculo esquelético mejoraron la movilidad pero no redujeron el dolor e incluso podrian
empeorarlo, y en el estudio de Kim TS*' hubo una disminucién de los dolores de cabeza en los tres

grupos, sin diferencias significativas entre ellos.

Otras medidas de resultado en los 8 ensayos clinicos seleccionados mostraron una mejoria en la

333442 depresion®, discapacidad®’, empoderamiento®” y funcion fisica®.

calidad de vida
Se aprecia que los estudios coinciden en un tamafo muestral pequefio que puede subestimar la

efectividad del tratamiento, breve tiempo de intervencién y ausencia de seguimiento a largo plazo.

La utilizacién como criterio de exclusion de que la intervencion no fuera realizada por una enfermera o
no se informara sobre el profesional que la realizaba ha limitado el numero de estudios incluidos,
reduciendo el andlisis de intervenciones que pueden ser realizadas por enfermeras y ser efectivas. Se
desecharon 45 estudios porque la intervencién no era realizada por un profesional de enfermeria y 6
estudios donde no se informaba qué profesional realizaba la intervencion. Muchas de estas
intervenciones, como programas de ejercicio (Ettinger WH> Santen MB®®; Chiu TTW®®; Altan,L*’:
Mannerkorpi K°®; Cedraschi C*), programa congnitivo conductual (Cook AJ®°, Evers AWN®' Dawn M%),
acupuntura (Irnich D®®, Imich D**; Yeung CKN®) e intervencién multidisciplinar (Lemstra M®), pueden

ser realizadas por personal de enfermeria entrenado.
Otra limitacién ha sido restringir la busqueda de articulos publicados a los idiomas inglés y espafol.

Terapias complementarias como la acupuntura, aromaterapia, reiki, reflexologia etc...son ampliamente

utilizadas y estudiadas en los paises asiaticos para el tratamiento del dolor, mientras en los paises

-27 -



JBI Library of Systematic Reviews JBL0O00135 2010;8(28):1112-1168

occidentales su uso es mas reciente. Probablemente, incluir los idiomas chino, tailandés o japonés
habria aumentado el nimero de articulos a seleccionar segun los criterios de inclusion.

Los estudios analizados no incluyen revision econémica, por lo tanto, ello no determina si los beneficios
de la intervencidn justifican el coste de la aplicacion.

Gran parte de los estudios analizados dan sélo informacion sobre el valor de p por lo que en muchos de

ellos es dificil valorar la relevancia clinica de los efectos encontrados.

No se ha podido realizar metaanalisis (los ensayos fueron heterogéneos en cuanto a las intervenciones
analizadas, las caracteristicas de las poblaciones estudiadas, el tiempo de intervencion y los
instrumentos y medidas de resultado) una estimacion global de efectos no puede ser obtenido.

La busqueda de publicaciones posteriores a la fecha limite de la busqueda bibliogréafica de la revisién
dio como resultado 4 estudios que cumplian los criterios de inclusion, cuyas intervenciones versan
sobre masaje (Seers K®), técnica de Alexander (Little P®®), fibras de lana (Kiyak EK®), estrategias de
implementacion de una Guia de practica clinica (Becker A”°). Los resultados de estos estudios se
muestran favorables a la intervencién. En ellos encontramos, al igual que en los estudios seleccionados
para nuestra revisién, heterogeneidad en las muestras, en el tiempo de intervencion y en los

instrumentos y medidas de resultado.

En las Revisiones Sistematicas (RS) encontradas sobre las intervenciones seleccionadas en nuestra
revision, destacamos que la RS de Cepeda MS’" (2008) sobre utilizacién de musica para la disminucion
del dolor, tanto crénico como agudo, afirma que la intervencion fue efectiva, aunque la magnitud de
estos efectos es pequefia. La RS sobre ejercicio de Hayden J” (2005) coincide en que hay variabilidad
de las medidas de resultado utilizadas, asi como comenta la posibilidad de sesgos de publicacion,
aunque en dicha RS se demuestra que el programa de ejercicios individualizados puede mejorar el
dolor y la capacidad funcional. En la RS de Ostelo RWJ" (2005) sobre terapia conductual no se
encontré evidencia de que fuese mas efectiva que otro tipo de tratamiento y la RS de Ecleston C™
(2009) senala que la terapia cognitivo conductual tiene algunos efectos positivos pequerios sobre el
dolor, la discapacidad y el estado de animo. En la RS de Harlow” (2004) sobre pulseras magnéticas
(magnetoterapia) se concluye que, aunque el dolor mejord con el uso de dichas pulseras, no se pudo

asegurar si el efecto respondia al magnetismo o al efecto placebo.

En la Guia de Practica Clinica (GPC) para el manejo del dolor de espalda desarrollada por lla
Osakidetza™ y la GPC para pacientes con artrosis, realizada por la Unidad de Evaluacién de
Tecnologias sanitarias de la Comunidad de Madrid”’ recomienda ejercicio fisico con un Grado de
recomendacion B (Scottish Intercollegiate Guidelines Network Evidence Grading System). La GPC para
manejo y valoracion del dolor crénico, del Institute For Clinical Systems Improvement® recomienda la
terapia cognitivo conductual con un Grado de Recomendacion A. (Institute for Clinical Systems

Improvement Evidence Grading System).
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CONCLUSIONES

Esta revision indica que las intervenciones enfermeras con programas cognitivo-conductuales y de
estimulacién sensorial disminuyen el dolor crénico percibido. Las intervenciones basadas en programas
de psicoeducacién y musicoterapia reducen el dolor de tipo osteoarticular. La magnetoterapia y la
imagineria guiada son intervenciones que pueden aliviar el dolor crénico de cabeza. En general, la
magnitud de los beneficios que demostraron estos ensayos clinicos es pequefia y por tanto la relevancia
clinica parece incierta, serian Utiles mas estudios con métodos rigurosos. Una intervenciéon con
programa de ejercicio fisico en personas ancianas incontinentes aumento la movilidad pero no mejoré el

dolor, e incluso pudiera empeorarlo.

Los estudios incluidos en la RS tuvieron en comun un tamafio muestral pequefioc que puede haber
subestimado la efectividad del tratamiento, breve tiempo de intervencién y ausencia de seguimiento a

largo plazo.

A pesar de las limitaciones metodolégicas de los estudios seleccionados para esta revisién, han sido
incluidos considerando la escasez de evidencia sobre el manejo no farmacolégico del dolor crénico
realizado por la enfermera. Esto podria ayudar a centrar el foco de la futura investigacion para informar
a la préactica con la evidencia disponible.

El predominio de estudios con resultados favorables a la intervencion hace necesario sopesar la
posibilidad de sesgo de publicacion.

Esta RS, que intenta compilar el andlisis de las intervenciones enfermeras para el manejo del dolor
crénico en adultos, ha tenido varias limitaciones: usar como criterio de exclusion el que no se informara
sobre qué profesional realizaba la intervenciéon o que la intervencién no estuviera realizada por una

enfermera y restringir el idioma a inglés y espariol.

Hay también limitaciones relacionadas con la busqueda, como que se limité a diciembre de 2007. La
misma estrategia de busqueda fue realizada de enero del 2008 a octubre de 2009 para realizar la
discusion y verificar las conclusiones de esta revision, pero la fecha de admisiéon (2010) puede suponer

una limitacion.
No se ha podido realizar metaanalisis debido a que los ensayos fueron heterogéneos en cuanto a las
intervenciones analizadas, las muestras, el tiempo de intervencion y los instrumentos y medidas de

resultado.

Al igual que afirma Cleland J”® en su RS sobre el papel del ejercicio en el tratamiento del dolor lumbar,
gual q pap |

concluimos que, aunque la mayoria de los estudios clinicos revisados han demostrado la efectividad de
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las intervenciones en la mejoria del dolor, las variaciones en la metodologia de los estudios hace dificil

especular qué intervencion puede ser mas beneficiosa.

Los estudios analizados no contenian revisidn econémica, por lo que, en realidad no dejaron claro si los

beneficios de las intervenciones justifican los costos de su aplicacién.

Recomendamos la ejecucién de una futura investigacion primaria por: la importancia del problema; la
demanda de mas y mejores servicios para aliviar el dolor; y la existencia de una amplia oferta de
intervenciones no farmacologicas para las que no se ha establecido todavia un coste-efectividad,
satisfaccion para el paciente, y una forma apropiada de proporcionarles un entorno organizado de

cuidados de salud.

IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA.

Los estudios seleccionados en esta RS indicaron que las intervenciones contempladas (con la
excepcién de los programas de ejercicio fisico breve en pacientes mayores incontinentes), son efectivas
y se pueden utilizar como coadyuvantes del tratamiento farmacoldgico para el manejo del dolor crénico

en adultos.

» Escuchar musica es una intervencion enfermera efectiva a corto plazo para la reduccién del
dolor crénico producido por la osteoartritis®* en personas de 65 afios o mas (Nivel de evidencia
2 y grado de recomendacién B basado en Best Practice Information Sheets (BPIS)).

= Escuchar musica esuna intervencion enfermera® que ayuda a corto plazo a disminuir el dolor,
la depresion y la discapacidad, y a aumentar la capacidad (empoderamiento). Esta mejoria es
mayor si el paciente elige el tipo de musica que prefiere escuchar frente a la musica estandar
(Nivel de evidencia 2 y grado de recomendacion B basado en Best Practice Information Sheets
(BPIS)).

= Un programa de tratamiento cognitivo-conductual®® es una intervenciéon enfermera que ayuda a
reducir el dolor (Nivel de evidencia 2 y grado de recomendacion B basado en Best Practice
Information Sheets (BPIS)).

= Un programa de psicoeducacion®® demuestra mejoras a corto plazo en la calidad y severidad
del dolor, la depresién, la discapacidad, la dependencia, la autoeficacia, la participacién en
actividades, comportamiento en el rol y satisfaccion con la vida (Nivel de evidencia 2 y grado de
recomendacién B basado en Best Practice Information Sheets (BPIS)).

= La estimulacion sensorial®** como intervencién enfermera disminuye la intensidad del dolor
(Nivel de evidencia 2 y grado de recomendacion B basado en Best Practice Information Sheets
(BPIS))
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= La magnetoterapia*' es util como intervencién enfermera para disminuir el dolor crénico de
cabeza. Nivel de evidencia 2 y grado de recomendacion B basado en Best Practice Information
Sheets (BPIS))

= Los ejercicios breves para aumentar la resistencia®® en pacientes ancianos incontinentes con
dolor musculoesquelético es una intervencion enfermera que mejora la movilidad pero no
reduce el dolor (Nivel de evidencia 2 y grado de recomendacion C, basado en Best Practice
Information Sheets (BPIS)).

= Laimagineria guiada42 es una terapia eficaz para el manejo del dolor crénico de cabeza de tipo
tensional, como coadyuvante al tratamiento farmacolégico convencional (Nivel de evidencia 2 y

grado de recomendacién B, basado en Best Practice Information Sheets (BPIS)).

IMPLICACIONES PARA LA INVESTIGACION.

Futuras revisiones sistematicas deberian centrarse en la bisqueda y analisis de intervenciones no
farmacoldgicas efectivas en el manejo del dolor crénico en adultos, que puedan ser llevadas a cabo por

una enfermera.

Para futuras revisiones no recomendamos la inclusién de diferentes intervenciones para la disminucién
del dolor crénico, debido al gran numero y a la variabilidad de las mismas, sino la realizacion de RS

sobre intervenciones concretas.

El objetivo de esta RS no incluye aspectos econémicos de las intervenciones. Podria ser un aspecto

interesante incluir este aspecto en otras revisiones.

Se necesita investigacién primaria de calidad metodolégica con seguimientos a mas largo plazo para
conocer la frecuencia requerida para mantener la efectividad de las intervenciones. Son necesarias
mayores tamanos muestrales y tener en cuenta el ahorro posible de costes tanto para los individuos

como para el sistema de salud.

Los estudios podrian reforzarse con investigacion que midan exclusivamente las intervenciones

enfermeras dentro del equipo multidisciplinar y en poblacion con un indice més bajo de retirada.

Se espera que nuevos ensayos enriquezcan el conocimiento sobre la técnica del Snoezelen que

proporcionara evidencia mas concluyente en los beneficios del programa.
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(chronic adj2 pain).tw.
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# 25 (Randomized controlled trials as Topic)
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Clinical trial)
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# 32 (Placebo$.tw.)

# 33 (Placebos)

# 34 (Quantitative studies)

# 35 (Allocat$ random$.tw.)

# 36 (25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31 or 32 or 33 or 34 or 35)
# 37 (24 and 36)

5. CUIDENDplus (Nursing of the Index Foundation database)
#1 (Dolor and enfermera)

#2 (Dolor and intervencion)

6. EMBASE
# 1 chronic pain/ or labor pain/ or neck pain/
# 2 flank pain/ or musculoskeletal chest pain/ or shoulder pain/
# 3 neuralgia/ or cervicobrachial neuralgia/ or metatarsalgia/ or neuropathic pain/
# 4 backache/ or low back pain/
# 5 face pain/ or headache/
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Neurasthenia/
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nursing care/ or nursing care plan/ or nursing protocol/ or "quality of nursing care"/ or
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patient care nursing/
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#23
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# 26
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# 36
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nursing process/
Rehabilitation Nursing/

Family Nursing/
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Clinical trial/

Randomized controlled trial/
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Single blind procedure/
Double blind procedure/
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Placebo/

Randomi?ed controlled trial$.tw.
Rct.tw.

Random allocation.tw.
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Allocated randomly.tw.
(allocated adj2 random).tw.
Single blind$.tw.

Double blind$.tw.

((treble or triple) adj blind$).tw.
Placebo$.tw.

Prospective study/

34 or 35 0r 36 or 37 or 38 or 39 or 40 or 41 or 42 or 43 or 44 or 45 or 46 or 47 or 48 or 49 or 50
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#53  Case study/

#54  Case report.tw.

#55  Abstract report/ or letter/
#56 53 or54or55

#57 52 not 56

#58 33 and57

7. PsycINFO
#1 ("Pain" OR DE "Aphagia" OR DE "Back Pain" OR DE "Chronic Pain" OR DE "Headache" OR DE
"Myofascial Pain" OR DE "Neuralgia" OR DE "Somatoform Pain Disorder" or DE "Headache" OR DE
"Migraine Headache" OR DE "Muscle Contraction Headache" or DE "Neuralgia" OR DE "Trigeminal
Neuralgia" or DE "Pain Perception" OR DE "Analgesia” OR DE "Pain Thresholds" or DE
"Musculoskeletal Disorders” OR DE "Bone Disorders" OR DE "Joint Disorders” OR DE "Muscular
Disorders")
# 2 (Somatosensory Disorders)
# 3 (arthralgia)
# 4 (Fibromyalgia)
#5 (S4 or S3 or S2 or S1)
# 6 ( "Nursing")
#7 (S6 and S5)
# 8 (nursing)
#9 (pain)
#10 (S9 or S8)

8. LILACS

"DOLOR" or "DOLOR articular" or "DOLOR cervical" or "DOLOR de costado" or "DOLOR de cuello" or
"DOLOR de espalda" or "DOLOR de hombro" or "DOLOR de la region lumbar" or "DOLOR en el
miembro fantasma" or "DOLOR intratable" or "trastorno DOLORoso" or "CEFALEA" or "NEURALGIA" or
"NEURALGIA ciatica” or "trastornos SOMATOSENSORIALES" or "HIPERALGESIA" or
"HIPERESTESIA" or "PARESTESIA" or "ARTRALGIA" or "FIBROMIALGIA" or "trastornos
SOMATOFORMES" or  "trastornos de  CONVERSION" or  "HIPOCONDRIAsis" or
"NEURASTENIA"[Descriptor de asunto]

enfermer$ or nurs$ [Palabras]

9. PSICODOC
# 1 (Pain and nurs*)
# 2 (Pain chronic and nurs*)
# 3 (Dolor and enfermera)
#4(

Dolor and intervencion)
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10. REHABDATA

#1 ( nurs* care ("chronic pain"))

11. IME
(Dolor OR cefalea OR metatarsalgia OR neuralgia OR ciatica OR somatosensorial OR hiperalgesia OR
hiperestesia OR patestesia OR artralgia OR firomialgia OR somatoforme OR hipocondria OR

neurastenia) AND Enfermer*

12. ACADEMIA SEARCH PREMIER
# 1 (AB Chronic pain and TX Adult and TX Nursing care)
# 2 (( AB chronic pain and AB adult ) and DE "TREATMENT")
# 3 (( AB chronic pain and AB adult not AB Pharmacologist treatment ) and DE "THERAPEUTIC use")
# 4 ((AB chronic pain and AB adult not TX Pharmacologist treatment ) and DE "PSYCHOLOGICAL
aspects")
# 5 ((AB chronic pain not children not adolescent ) and DE "TREATMENT" and DE "RANDOMIZED
controlled trials")
# 6 ((T1 chronic pain and adult not children ) and DE "TREATMENT")

13. SCIELO
# 1 (Chronic AND pain AND intervention)
# 2 (Chronic AND pain AND nursing)
# 3 (Chronic AND pain AND care)

14. THE OXFORD PAIN

#1 (chronic and (pain or pained or paining or pains) and (nursing or nurse or nursed or nurser or nurses)

and (intervention or interventions))

15. CURRENT CONTENT
# 1 (chronic SAME pain)
# 2 (back SAME pain)
# 3 (Myofascial SAME pain)
# 4 (somatoform SAME pain)
# 5 (muscle SAME pain)
# 6 (bone SAME pain)
# 7 (joint SAME pain)
# 8 (somatosensory SAME pain)
# 9 (arthralgia)
#10 (#10OR#9 OR #8 OR #7 OR #6 OR #5 OR #4 OR #3 OR #2 OR #1 )
# 11 (nursing)
#12 (#12 AND #11)
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#13 (nurs®)
#14 (#14 OR #12)
#15 (#15 AND #11)

16. CURRENT CONTROLLED TRIALS
# 1 ( chronic pain and disability)

17. ACP Journal Club: Evidence-Based Medicine for Better Patient Care
#1 pain
# 2 chronic pain
# 3 “chronic pain”
# 4 (chronic SAME pain)

18. BIOMED CENTRAL
#1 (pain in all fields)

# 2 (chronic AND pain)

# 3 ( back AND pain)

# 4 (myofascial AND pain)

# 5 (somatoform AND pain)

# 6 (muscle AND pain)

# 7 ( bone AND pain)

# 8 ( joint AND pain)

# 9 (somatosensory AND pain)

# 10 (arthralgia in all fields)

# 11 (fiboromyalgia in all fields)

# 12 ((pain) OR ( chronic AND pain) OR (myofascial AND pain) OR (somatoform AND pain) OR (bone
AND pain) OR (joint AND pain) OR (somatosensory AND pain) OR (arthralgia) OR (fiboromyalgia))
# 13 (nursing in all fields)

# 14 (nurs™ in title)

# 15 (nursing OR nurs®)

# 16 ((nursing OR nurs*) AND ((pain) OR (chronic AND pain) OR OR (myofascial AND pain) OR
(somatoform AND pain) OR (muscle AND pain) OR (bone AND pain) OR (joint AND pain) OR
(somatosensory AND pain) OR (arthralgia) OR (fibromyalgia))

# 17 ((nursing OR nurs*) AND ((pain) OR (chronic AND pain) OR (myofascial AND pain) OR
(somatoform AND pain) OR (muscle AND pain) OR (bone AND pain) OR (joint AND pain) OR
(somatosensory AND pain) OR (arthralgia) OR (fibromyalgia))

# 18 (((pain) OR (chronic AND pain) OR OR (myofascial AND pain) OR (somatoform AND pain) OR
(muscle AND pain) OR (bone AND pain) OR (joint AND pain) OR (somatosensory AND pain) OR
(arthralgia) OR (fibromyalgia)) NOT (pain) (all words) in all fields

# 19 nurs* in citation+abstract)

# 20 nurs™ in citation+abstract, and nursing in all fields
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# 21 nurs* in citation+abstract, OR nursing in all fields

# 22 (OR (nurs* [TIAB]))

# 23 (nursing [TW] OR (nurs™ [TIAB])

# 24 (nursing [TW]) OR (nurs* [TIAB]) OR (nursing [REF])

# 25 (chronic AND pain) OR OR (myofascial AND pain) OR (somatoform AND pain) OR (muscle AND
pain) OR (bone AND pain) OR (joint AND pain) OR (somatosensory AND pain) OR (arthralgia) OR
(fibromyalgia)

# 26 ((chronic AND pain) OR OR (myofascial AND pain) OR (somatoform AND pain) OR (muscle AND
pain) OR (bone AND pain) OR (joint AND pain) OR (somatosensory AND pain) OR (arthralgia) OR
(fibromyalgia)) AND ((nursing [TW]) OR (nurs* [TIAB]) OR (nursing [REF]))

# 27 ((chronic AND pain) OR OR (myofascial AND pain) OR (somatoform AND pain) OR (muscle AND
pain) OR (bone AND pain) OR (joint AND pain) OR (somatosensory AND pain) OR (arthralgia) OR
(fibromyalgia)) AND ((nursing [TW]) OR (nurs* [TIAB]) OR (nursing [REF]))

# 28 chronic pain (all words) in all fields

# 29 ("chronic pain")

# 30 (back pain (exact phrase) in all fields)

# 31 (chronic pain (exact phrase) in all fields)

# 32 (myofascial pain (exact phrase) in all fields)

# 33 (somatoform pain (exact phrase) in all fields)

# 34 (muscle pain (exact phrase) in all fields)

# 35 (bone pain (exact phrase) in all fields)

(
(
(
(
(
# 36 (joint pain (exact phrase) in all fields)
# 37 (somatosensory pain (exact phrase) in all fields)
# 38 (somatosensory disorders (exact phrase) in all fields)
# 39 (somatoform disorders (exact phrase) in all fields)
# 40 (("back pain") OR ("chronic pain") OR ("myofascial pain") OR ("somatoform pain") OR ("muscle
pain") OR ("bone pain") OR ("joint pain") OR ("somatoform disorders"))
# 41

pain'

(("back pain") OR ("chronic pain") OR ("myofascial pain") OR ("somatoform pain") OR ("muscle
") OR ("bone pain") OR ("joint pain") OR ("somatoform disorders") OR (arthralgia) OR (fibromyalgia))
# 42 (("back pain") OR ("chronic pain") OR ("myofascial pain") OR ("somatoform pain") OR ("muscle
pain”) OR ("bone pain") OR ("joint pain") OR ("somatoform disorders") OR (arthralgia) OR (fiboromyalgia))
AND ((nursing [TW]) OR (nurs* [TIAB]) OR (nursing [REF]))

# 43 ((("back pain") OR ("chronic pain") OR ("myofascial pain") OR ("somatoform pain") OR ("muscle
pain”) OR ("bone pain") OR ("joint pain") OR ("somatoform disorders") OR (arthralgia) OR (fibromyalgia))
AND ((nursing in all fields, OR (nurs™ in all fields, OR (nursing in all fields, (all words) in all fields, from

1997 to 2008)

19. TRIP DATABASE

#1 (Chronic pain and nursing intervention)
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20. DARE
# 1 pain.

# 2 pain and nursing.

21. SUMSearch
# 1( PAIN AND NURS*)

22. BIOLOGICAL & MEDICAL SCIENCES
#1 (pain)

# 2 ( pain chronic)

# 3 ( pain (community))
# 4 (( pain chronic) ( evidence))

# 5 ((pain chronic) (community))

# 6 (pain chronic intervention)

# 7 ((pain chronic intervention)(community))

# 8 (pain chronic nursing intervention)

# 9 (pain chronic nursing intervention” ( Evidence ))

# 10 (pain chronic nursing intervention" ( Community))
# 11 (pain chronic nursing)

# 12 ("pain chronic nursing" ( Evidence ))

# 13 "pain chronic nursing" ( Community )

# 14 "pain chronic rehabilitation" ( Evidence )

# 15 "pain chronic rehabilitation" ( Community))

23. NATIONAL RESEARCH REGISTER (NRR)

# 1 ((chronic pain) "nursing care")

24. GOOGLE SCHOOLAR (ACADEMICO)

* N

# 1 ( "chronic pain" management care nurs* "adult patient” home "Nonpharmacologic treatment",
Arthralgia , Fibromyalgia, “Somatosensory Disorders” “Neck Pain” “Low Back Pain” “Back Pain”
“Myofascial Pain Syndromes” “Pain Intractable” “Facial Neuralgia” “Temporomandibular Joint
Dysfunction Syndrome”

# 2 (CHRONIC PAIN AND NURS™)

# 3 (CHRONIC PAIN AND NURS* INTERVENTION)

FUENTES DE BUSQUEDA PARA LITERATURA INEDITA O LITERATURA GRIS

1. TESEO

# 1 (dolor crénico)

# 2 (dolor enfermeria)
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# 3 (dolor intervencion enfermeria)
# 4 (dolor enfermeria rehabilitacion)

# 5 (dolor rehabilitacion)

2. GATEWAY
# 1 ((Chronic pain OR headache OR fibromyalgia OR arthralgia) AND ( nursing OR nurse)
oncology NOT children)

3. SCIRUS
# 1 (chronic AND pain (disability))
# 2 (chronic AND tpain (disabilities)
# 3 (chronic AND pain (nurse intervention))
# 4 (chronic AND pain (nursing interventions))
#5 (chronic AND pain (nursing care))
# 6 (chronic AND pain (psychosocial intervention))

4. WORLD HEALTH ORGANIZATION CURRENT
Pain)

chronic pain)

chronic pain) AND (nursing))

chronic pain) AND (nursing care))

#1(
#2(
#3(
#4(
# 5 ((chronic pain and “Community health nursing
#6 (

(
(
(
(chronic pain management) AND (nursing))

5. PROQUEST DISSERTATIONS AND THESES

# 1 (("chronic pain" nurs* care) AND PDN(>1/1/1997) AND NOT AT (book review) desde el 11-

6. TROpHI
1 Freetext: PAIN
2 Freetext: NURS*
3 1AND 2

NOT

1997)
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APENDICE Il

CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS EXCLUIDOS (con el motivo de exclusion)

e Altan L, Bingol U, Aykae M. Investigation of the effects of pool-based exercise on fibromyalgia
syndrome. Rheumatology International 2003;24:272-277. Razén para la exclusion:
Intervencién no realizada por enfermeras.

e Armstrong D, Lavery L, Fleischli J, Gilham K. Is electrical stimulation effective in reducing
neuropathic pain in patients with diabetes?. J Foot Ankle Surg. 1997;36(4):260-3. Razén para la
exclusion: Intervencion no realizada por enfermeras.

e Blumenfeld A, Tischio M. Center of excellence for headache care: Group model at Kaiser
Permanente. Headache. 2003;43:431-440. Razon para la exclusion: no es un ensayo clinico.

e Bowman K. Commentary on "Loving-kindness meditation for chronic low back pain". Journal of
Holistic Nursing. 2005;23(3):305-9. Razén para la exclusion: Intervenciéon no realizada por
enfermeras.

e Brattberg G. Connective tissue massage in the treatment of fibromyalgia. European Journal of
Pain.1999;3:235-245. Razon para la exclusion: Intervencion no realizada por enfermeras.

e Bronfort G, Assendelft WJJ, Evans R, Haas M, Bouter L. Efficacy of spinal manipulation for
chronic headache: A systematic review. Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics.
2001;24(7):457-466. Razén para la exclusién: es una Revision Sistematica.

e Bronfort G, Haas M, Moher D, Bouter L, van Tulder M, Triano J, et al. Review conclusions by
Ermnst and Canter regarding spinal manipulation refuted.  Chiropractic &
Osteopathy.2006;14(1):14. Razon para la exclusion: es una Revision Sistematica.

e Bruijn CD, de Bie R, Geraets J, Goossens M, Kdke A, van den Heuvel W, et al. Evaluation of an
education and activation programme to prevent chronic shoulder complaints: design of an RCT.
BMC Family practice. 2000;6(1):7. Razén para la exclusion: Intervenciéon no realizada por
enfermeras.

e Carroll D, Seers K. Relaxation for the relief of chronic pain: a systematic review. Journal of
Advanced Nursing.1998;27(3):476-487. Razén para la exclusion: es una Revisién Sistematica.

e Carson JW, Keefe FJ, Lynch TR, Carson KM, Goli V, Fras AM, et al. Loving-kindness meditation
for chronic low back pain: results from a pilot trial. Journal of Holistic Nursing. [Randomized
Controlled Trial]. 2005;23(3):287-304 Razon para la exclusion: es un duplicado.

e Cleland J, Schulte C, Durall C. The role of therapeutic exercise in treating instability-related
lumbar spine pain: A systematic review. Journal of Back and Musculoskeletal
Rehabilitation.2002;16(2-3):105-115. Razén para la exclusion: es una Revision Sistematica.

e Collacott EA. Bipolar permanent magnets for the treatment of chronic low back pain: a pilot
study. JAMA .2000;283:1322-1325. Raz6n para la exclusion: Intervencion no realizada por

enfermeras.
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e Cook AJ. Cognitive-behavioral pain management for elderly nursing home residents. The
journals of gerontology. Series B, Psychological sciences and social sciences [serial on the
Internet]. 1998;(1). Razoén para la exclusion: Intervencién no realizada por enfermeras.

e Creamer P, Singh BB, Hochberg MC, Berman BM. Sustained improvement produced by
nonpharmacologic intervention in fibromyalgia: results of a pilot study. Arthritis Care Res.
2000;13(1):42-50. Razon para la exclusion: no se indica quien es el profesional que lleva a
cabo la intervencion.

e Creamer P, Singh BB, Hochberg MC, Berman BM. Sustained improvement produced by non-
Pharmacologic intervention in fioromyalgia: Results of a Pilot study. Arthritis Care & Research.
2001;13(4):198-204. Razon para la exclusion: Intervencion no realizada por enfermeras.

e Critchley DJ, Ratcliffe J, Noonan S, Jones RH, Hurley MV. Effectiveness and cost-effectiveness
of three types of physiotherapy used to reduce chronic low back pain disability - A pragmatic
randomized trial with economic evaluation. Spine.2007;32(14):1474-81. Razén para la
exclusion: Intervencion no realizada por enfermeras.

e Cheing GLY, Hui-Chan CWY. Transcutaneous electrical nerve stimulation: non-parallel
nociceptive effects on chronic clinical pain and acute experimental pain. Archives of Physical
Medicine and Rehabilitation.1998;80(3):305-312. Razén para la exclusion: no se indica quien
es el profesional que lleva a cabo la intervencion.

e Chiu TTW, Lam T-H, Hedley AJ. A randomized controlled trial on the efficacy of exercise for
patients with chronic neck pain. Spine. 2004;30: E1-E7. Razon para la exclusion: Intervencion
no realizada por enfermeras.

e Dawn M. Ehde, Mark P. Jensen. Feasibility of a Cognitive Restructuring Intervention for
Treatment of Chronic Pain in Persons With Disabilities. Rehabilitation Psychology. 2004;49:254—
258. Razén para la exclusion: Intervencién no realizada por enfermeras.

e Denison B. Touch the pain away: new research on therapeutic touch and persons with
fiboromyalgia syndrome. Holist Nurs Pract 2004;18(3):142-151. Razén para la exclusion:
Intervencién no realizada por enfermeras.

e Edwards H, Courtney M, Finlayson K, Lindsay E, Lewis C, Shuter P, et al. Chronic venous leg
ulcers: effect of a community nursing intervention on pain and healing. Nursing Standard
2005;19(52):47-54. Razon para exclusion: No mide la efectividad de una intervencién de dolor
crénico.

e Ersek M, Turner JA, McCurry SM, Gibbons L, Kraybill BM. Efficacy of a self-management group
intervention for elderly persons with chronic pain. Clin J Pain. 2003;19:156-167. Razén para la
exclusion: Intervencion no realizada por enfermeras.

e Estrada A, Cook C. The value of outcomes measurement in determining a better treatment for
fibromyalgia syndrome. Journal of Rehabilitation Outcomes Measurement. 2000;4(3):17-22.
Razon para la exclusion: Intervencion no realizada por enfermeras.

e Ettinger WH, Burns R, Messier SP, et al. A randomized trial comparing aerobic exercise and

resistance exercise with a health education program in older adults with knee osteoarthritis: the
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Fitness Arthritis and Seniors Trial (FAST). JAMA 1997;227:25-3134. Razon para la exclusion:
La enfermera interviene en el grupo control pero no en el grupo intervencién.

e Evans R, Bronfort G, Nelson B, Goldsmith CH. Two-year follow-up of a randomized clinical trial
of spinal manipulation and two types of exercise for patients with chronic neck pain. Spine
Online. 2002;27(21):2383-9. Razdén para la exclusion: Intervencion no realizada por
enfermeras.

e Evers WM, Kraaimaat FW, vanRiel PLCM, de Jong AJL. Tailored cognitive-behavioral Therapy
in early rheumatoid arthritis for patients at risk: A Randomized controlled trial. Pain.
2002;100:141-153. Razoén para la exclusion: Intervencién no realizada por enfermeras.

e Faucett J. Chronic low back pain: early interventions. Annual Review of Nursing Research.
[Review]. 1999;17:155-182. Razon para exclusion: No mide la efectividad de una intervencion
de dolor crénico.

e Ghoname EA, Craig WF, White PF, Ahmed HE, Hamza MA, Gajraj NM, et al. Effect of stimulus
frequency on the analgesic response to electrical stimulation in patients with chronic low back
pain. Journal of the American Medical Association.1999;281:818-823. Razén para la
exclusion: no se indica cual es el profesional que lleva a cabo la intervencion.

e Gordon A. The effects of therapeutic touch on patients with osteoarthritis of the knee. J Fam
Pract. 1998;47(4):271-277. Razén para la exclusion: Intervencién no realizada por
enfermeras..

e Gowans SE, deHueck A, Voss S, Richardson M. A randomized, controlled trial of exercise and
education for individuals with fibromyalgia. Arthritis Care Res.1999;12(2):120-128. Razén para
la exclusion: no se indica cual es el profesional que lleva a cabo la intervencion.

e Harpole LH, Samsa GP, Jurgelski AE, Shipley JL, Bernstein A, Matchar DB. Headache
management program improves outcome for chronic headache. Headache. 2003 Jul-
Aug;43(7):715-24. Razon para la exclusién: no es un ensayo clinico.

e He D, Veiersted KB, Hostmark AT, Medbo JI. Effect of acupuncture treatment on chronic neck
and shoulder pain in sedentary female workers: a 6-month and 3-year follow-up study. Pain.
2004;109:299-307. Razon para la exclusion: Intervencion no realizada por enfermeras.

e Heinen MM, van Achterberg T, op Reimer WS, van de Kerkhof PC, de Laat E. Venous leg ulcer
patients: a review of the literature on lifestyle and pain related interventions. Journal of Clinical
Nursing. 2004;13(3):355-366. Razén para la exclusiéon: Intervencién no realizada por
enfermeras.

e Hernandez-Reif M, Field T, Krasnegor J, Theakston H. Lower back pain is reduced and range of
motion increased after massage therapy. International Journal of Neuroscience.
2001;106(3):131-145. Razdén para la exclusion: Intervencién no realizada por enfermeras.

e Hsieh RL, Lee WC. One shot percutaneous electrical stimulation vs. one shot transcutaneous
electrical nerve stimulation for low back pain: comparison of therapeutic effects. American
Journal of Physical Medicine & Rehabilitation 2002;81(11):838-43. Razén para la exclusion:

Intervencién no realizada por enfermeras.
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e Kane FMA, Brodie EE, Coull A, Coyne L, Howd A, Milne A, et al. The analgesic effect of odour
and music upon dressing change. British Journal of Nursing. [Clinical Trial]. 1999;17:155-82.
Razén para la exclusion: Intervencion no realizada por enfermeras.

e Keel PJ, Bodoky C, Gerhard U, Miller W. Comparison of integrated group therapy and group
relaxation training for fibromyalgia. Clin J Pain. 1998 Sep;14(3):232-238. Razén para la
exclusion: Intervencion no realizada por enfermeras.

e Lee MS, Jang JW, Hang HS, Moon SR. Effects of Qi-therapy on blood pressure, pain and
psychological symptoms in the elderly: A randomized controlled pilot trial. International Journal
of Neuroscience. 2005;115(7):949-963. Razon para la exclusion: Intervencion no realizada por
enfermeras.

e Lee MS, Yang KH, Huh HJ, Kim HW, Ryu H. Lee, HS. & Chung, HT. Qi therapy as an
intervention to reduce chronic pain and to enhance mood in elderly subjects: A pilot study. The
American journal of Chinese medicine. 2001;29 (2):237-45. Razén para la exclusion:
Intervencién no realizada por enfermeras.

e Lemstra M, Olszynski WP. The effectiveness of multidisciplinary rehabilitation in the treatment of
fiboromyalgia: a randomized controlled trial. Clin J Pain. 2005;21:166-74. Razén para la
exclusion: Intervencion no realizada por enfermeras.

e Lemstra M, Stewart B, Olszynski W. Effectiveness of multidisciplinary intervention in the
treatment of migraine: A randomized clinical trial. Headache. 2002;42:845-854. Razon para la
exclusion: Intervencion no realizada por enfermeras.

e |lewandowski W A. Patterning of pain and power with guided imagery. Nursing Science
Quarterly.2004;17(3):233-241. Razén para la exclusién: intervencion farmacoldgica.

e Lin EHB et al. Effect of improving depression care on pain and functional outcomes among older
adults with arthritis: a randomized controlled trial. Journal of the American Medical Association
(JAMA)2003;290(18),2428-2434. Razon para la exclusion: intervencion farmacoldgica.

e Linton SJ. Acognitive-behavioral group intervention as prevention for persistent neck a back pain
in a non-patient population: a randomized controlled trial. Pain. 2001;90(1-2):83-90. Razon para
la exclusion: Intervencién no realizada por enfermeras.

e Mannerkorpi K. Exercise in fibromyalgia. Curr Opin Rheumatol. 2005;17:190-4. Razoén para la
exclusion: Intervencion no realizada por enfermeras.

e Mannerkorpi K. Pool exercise combined with an education program for patients with fioromyalgia
syndrome: A prospective, randomized study. J Rheumatol. 2000;27:2473-81. Razoén para la
exclusién: Intervencién no realizada por enfermeras.

e McCaffrey R, Freeman E. Effect of music on chronic osteoarthritis pain in older adults. Journal of
Advanced Nursing. 2003;44(5):517-524. Razon para la exclusion: es un duplicado.

¢ Melancon B, Miller LH. Massage Therapy Versus Traditional Therapy for Low Back Pain Relief:
implications for holistic nursing practice. Holist Nurs Pract. 2005;19(3):116-121. Razén para la
exclusién: intervencién farmacoldgica.

e Menzies V, Taylor AG, Bourguignon C. Effects of Guided Imagery on Outcomes of Pain,

Functional Status, and Self-Efficacy in Persons Diagnosed with Fibromyalgia. The Journal of
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Alternative and Complementary Medicine. 2006;12(1):23-30. Razén para la exclusion: no se
indica cual es el profesional que lleva a cabo la intervencion:

e Moore JE. A randomized trial of a cognitive-behavioral program for or enhancing back pain self
care in a primary care setting. Pain. 2000;88(2):145-53. Razoén para la exclusion: Intervencion
no realizada por enfermeras.

e Ownby KK. “Effects of Ice Massage on Neuropathic Pain in Persons With AIDS”. JANAC.
2006;17(5):15-22. Razoén para la exclusion: no es un ensayo clinico.

e Peck SDE. The effectiveness of Touch for decreasing pain in elders with degenerative artritis. J
Holistic Nurs. 1997;15:176-198. Razén para la exclusién: no es un ensayo clinico.

e Richards SCM. Prescribed exercise in people with fibromyalgia: parallel group randomized
controlled trial. BMJ. 2002;325(7357):185-97. Razdn para la exclusion: Intervencion no
realizada por enfermeras.

e Rothrock JF, Parada VA, Sims C, Key K, Walters NS, Zweifler RM. The impact of intensive
patient education on clinical outcome in a clinic-based migraine population. Headache. 2006
May;46(5):726-731. Razon para la exclusion: no se indica cual es el profesional que lleva a
cabo la intervencién.

e Rutledge DN. Effects of Topical Essential Oil on Exercise Volume After a 12-Week Exercise
Program for Women with Fibromyalgia: A Pilot Study. J Altern Complement Med.
2007;13(10):243. Razén para la exclusion: Intervencién no realizada por enfermeras.

e Rydeard R, Leger A, Smith D. Pilates-based therapeutic exercise: Effect on subjects with
nonspecific chronic low back pain and functional disability: A randomized controlled trial. Journal
of Orthopaedic & Sports Physical Therapy.2006;36(7):472-84. Razon para la exclusion:
Intervencién no realizada por enfermeras.

e Schofield P, Davis B. Sensory stimulation (Snoezelen) versus relaxation: a potential strategy for
the management of chronic pain. Disability and rehabilitation 2000;22(5):675-82. Razén para la
exclusion: es un duplicado.

e Schofield P. Evaluating Snoezelen for relaxation within chronic pain management. British journal
of nursing (Mark Allen Publishing) 2002 Jun 27-Jul 10(11,12):812-21. Razén para la exclusion:
es un duplicado.

e Schofield P. The effects of Snoezelen on chronic pain. Nursing standard (Royal College of
Nursing. Great Britain). 2000;15(1):33-4. Razdn para la exclusion: es un duplicado.

e Singh BB, Berman BM, Hadhazy VA, Creamer P. A pilot study of cognitive behavioral therapy in
fibromyalgia. Altern Ther. 1998;4:67-70. Razén para la exclusion: no es posible acceder al
texto completo del estudio.

e Solomon DH, et al. Does self-management education benefit all populations with arthritis? A
randomized controlled trial in a primary care physician network. J Rheumatol. 2002;29:362- 368.
Razon para la exclusion: no es posible acceder al texto completo del estudio.

e Taggart HM, Arslanian CL, Bae S, Singh K. Effects of T'ai Chi exercise on fibromyalgia
symptoms and health-related quality of life. Orthop Nurs. 2003 Sep-Oct;22(5):353-60. Razon

para la exclusion: es un duplicado.
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e Thielke S.M. Pain limits the effectiveness of collaborative care for depression. Am J Geriatr
Psychiatry. 2007;15(8):699-707. Razén para la exclusién: no mide la efectividad de una
intervencién para el dolor crénico.

e Thomas V. Cognitive behavioural therapy in pain management for sickle cell disease. Int J
Palliat Nurs. 2000;6(9):434-42. Razon para la exclusion: no es posible acceder al texto
completo del estudio..

e Usichenko TI, Herget HF. Treatment of chronic pain with millimetre wave therapy (MWT) in
patients with diffuse connective tissue diseases: a pilot case series study. Eur J Pain.
2003;7(3):289- 94. Razén para la exclusion: Intervencion no realizada por enfermeras.

e Valbona C, Hazlewood CF, Jurida G. Response of pain to static magnetic fields in postpolio
patients: A double-blind pilot study. Arch Phys Med Rehabil. 1997;8(11):1200-3. Razdn para la
exclusion: Intervencion no realizada por enfermeras.

e Van Santen M, Bolwijn P,Landewe R et al. High or low intensity aerobic fitness training in
fibromyalgia: does it matter? The Journal of Rheumatology. 2002;29:582-587. Razén para la
exclusion: Intervencion no realizada por enfermeras.

e Verstappen FTJ, Van Santen-Hoeuftt HHS, Van der Linden S. Effects of a Group Activity
Program for Fibromyaglia Patients on Physical Fitness and Well Being. Journal of
Musculoskeletal Pain.1997;5(4):17-28. Razén para la exclusion: Intervencién no realizada por
enfermeras.

e Vickers AJ, et al. Acupuncture of chronic headache disorders in primary care: randomized
controlled trial and economic analysis". Health Technol Assess. 2004;8(48):1-35. Razén para la
exclusion: Intervencion no realizada por enfermeras.

e Viljanen M, Malmivaara A, Uitti J, Rinne M, Palmroos P, Laippala P. Effectiveness of dynamic
muscle training, relaxation training or ordinary activity for chronic neck pain: a randomized
controlled trial. Br Med J. 2003;327:475-479. Razon para la exclusion: Intervencién no
realizada por enfermeras.

e Vitale A. An integrative review of Reiki touch therapy research. Holistic Nursing Practice 2007
Jul-Aug;21(4):167-79. Razén para la exclusion: es una Revisién Sistematica.

e Wassem R, Beckham N, Dudley W. Test of a nursing intervention to promote adjustment to
fibromyalgia. Orthop Nurs. 2001 May-Jun;20(3):33-45. Razon para la exclusion: no es un
ensayo clinico.

e  Weintraub MJ, Magnetic bio-stimulation in painful diabetic peripheral neuropathy: A novel
intervention. A randomized double- placebo crossover study. Am J Pain Manag .1999;9:8 -17.
Razon para la exclusion: Intervencion no realizada por enfermeras.

e Wells-Federman C, Arnstein P, Caudill M. Nurse-Led Pain Management Program: Effect on Self-
Efficacy, Pain Intensity, Pain-Related Disability, and Depressive Symptoms in Chronic Pain
Patients. Pain Management Nursing. 2002;3(4):131-140. Razén para la exclusiéon: no es un

ensayo clinico.
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e Wind Wardell D, Rintala DH, Zhigang D, Tan G. A Pilot Study of Healing Touch and Progressive
Relaxation for Chronic Neuropathic Pain in Persons With Spinal Cord Injury. J Holist Nurs
2006;24:231. Razén para la exclusién: no es un ensayo clinico.

e Yeung CKN, Leung MCP, Chow DHK. The use of electro-acupuncture in conjunction with
exercise for the treatment of chronic low-back pain. The journal of alternative and
complementary medicine. 2003;9(4):479-490. Razon para la exclusion: Intervencién no
realizada por enfermeras.

e Yip YB, Tse SHM. A randomized controlled trial on the effectiveness of acupressure with
aromatic lavender essential oil for sub-acute, non-specific neck pain in Hong Kong.
Complementary Therapies in Clinical Practice. 2004;13:4-14. Razdén para la exclusion:
Intervencién no realizada por enfermeras.

e Yurtkuran M, Kocagil T. TENS, electro-acupuncture, and ice massage: Comparison of treatment
for osteoarthritis of the knee. American Journal of Acupuncture. 1999;27(3/4):133-40. Razén
para la exclusion: Intervencion no realizada por enfermeras.

e Zaslawski CK, Cobbin D, Lidums E, Petocz P. The impact of site specificity and needle
manipulation on changes to pain pressure threshold following manual acupuncture: a controlled
study. Complementary Therapies In Medicine.2003;11(1):11-21. Razén para la exclusion:

Intervencién no realizada por enfermeras.
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APENDICE IlI
VALORACION CRITICA DE ENSAYOS CLIiNICOS
(JBI-MAStARI Critical Appraisal Form for Experimental Studies)

Revisor Fecha

Autor
Numero de Registro

1)

10)

¢ Los participantes fueron asignados de forma aleatoria a los grupos de estudio?
Si No — Dudoso

¢ Los participantes fueron ciegos a su asignacion a los grupos de estudio?
Si No — Dudoso

La asignacion a los grupos de estudio fue ciega para quien hacia la asignacion?
Si No — Dudoso

Los resultados de los participantes que abandonaron el estudio fueron descritos e
incluidos en el analisis?

Si No — Dudoso

Quienes evaluaron los resultados lo hicieron de forma ciega para la asignacion al
tratamiento?.

Si No — Dudoso

Los grupos fueron comparables al inicio del estudio?
Si No — Dudoso

A excepcion de la intervencion en estudio, ¢ Los participantes fueron tratados igual?
Si No — Dudoso

¢ Los resultados se midieron del mismo modo para todos los participantes?
Si No — Dudoso

¢ Los resultados se midieron de un modo fiable?
Si No — Dudoso

¢ El andlisis estadistico utilizado fue el adecuado?
Si No — Dudoso

http://www.joannabriggs.edu.au/protocols/Protocol270.pdf
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APENDICE IV

VALORACION CRITICA DE ENSAYOS CLIiNICOS EXCLUIDOS POR BAJA CALIDAD
(Debajo siete “Sl” fuera de 10)

Valoracioén Critica de la Calidad de los ECAs Sl / Poco claro / NO

Alexandre NMC, De Moraes MAA, Correa Filho HR, Jorge SA.
Evaluation of a program to reduce back pain in nursing personnel.
Revista de Saude Publica 35(4) (pp 356-361), 2001Date of Publication:
20012001(4):356-61.

1. ¢ Los participantes fueron asignados de forma aleatoria a los grupos de Sl

estudio?

2. s Los participantes fueron ciegos a su asignacion a los grupos de PC
estudio?

3. ¢La asignacion a los grupos de estudio fue ciega para quien hacia la PC
asignacion?

4. s Los resultados de los participantes que abandonaron el estudio fueron NO
descritos e incluidos en el analisis?

5. ¢ Quienes evaluaron los resultados lo hicieron de forma ciega para la PC
asignacion al tratamiento?

6. ¢Los grupos fueron comparables al inicio del estudio? Si

7. A excepcion de la intervencion en estudio, ¢Los participantes fueron ]

tratados igual?

8. ¢ Los resultados se midieron del mismo modo para todos los SI

participantes?

9. ¢ Los resultados se midieron de modo fiable? PC

10. ¢ El andlisis estadistico utilizado fue el adecuado SI

Valoracién Critica de la Calidad de los ECAs Sl / Poco claro / NO

Ferrell BA, Josephson KD, Pollen AM, et al. A randomized trial of
walking versus physical methods for chronic pain management.
Aging 1997; 9:99-105

Numero de expediente 1346-5

1. ¢ Los participantes fueron asignados de forma aleatoria a los grupos de Sl

estudio?

2. ¢ Los participantes fueron ciegos a su asignacién a los grupos de NO
estudio?

3. ¢La asignacion a los grupos de estudio fue ciega para quien hacia la NO
asignacion?

4. s Los resultados de los participantes que abandonaron el estudio fueron NO
descritos e incluidos en el analisis?

5. ¢ Quienes evaluaron los resultados lo hicieron de forma ciega para la NO
asignacion al tratamiento?.

6. ¢ Los grupos fueron comparables al inicio del estudio? Sl

7. A excepcidn de la intervencion en estudio, ¢ Los participantes fueron PC

tratados igual?

8. ¢ Los resultados se midieron del mismo modo para todos los SI

participantes?

9. ¢ Los resultados se midieron de modo fiable? SI

10. ¢ El andlisis estadistico utilizado fue el adecuado SI
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Valoracién Critica de la Calidad de los ECAs Sl / Poco claro / NO

Y.B. Yip, Hing-Min Sonny Tse, Ka Kalina Wu. “An experimental study
comparing the effects of combined transcutaneous acupoint
electrical stimulation and electromagnetic millimeter waves for spinal
pain in Hong Kong”. Complementary Therapies in Clinical Practice
(2007) 13, 4-14.

Numero de expediente 1603
1. ¢ Los participantes fueron asignados de forma aleatoria a los grupos de Sl
estudio?

2. s Los participantes fueron ciegos a su asignacion a los grupos de NO
estudio?

3. ¢La asignacion a los grupos de estudio fue ciega para quien hacia la NO
asignacion?

4. ;Los resultados de los participantes que abandonaron el estudio fueron NO
descritos e incluidos en el analisis?

5. ¢ Quienes evaluaron los resultados lo hicieron de forma ciega para la NO
asignacion al tratamiento?

6. ¢Los grupos fueron comparables al inicio del estudio? PC

7. A excepciodn de la intervencion en estudio, ¢Los participantes

fueron tratados igual? SI

8. ¢ Los resultados se midieron del mismo modo para todos los SI

participantes?

9. ¢ Los resultados se midieron de modo fiable? SI

10. ¢ El andlisis estadistico utilizado fue el adecuado SI

Valoracién Critica de la Calidad de los ECAs Sl / Poco claro / NO

Kyung Hee Yang a; Young Hee Kim a; Myeong Soo Lee. “Efficacy Of
Qi-Therapy (External Qigong) For Elderly People With Chronic Pain”.
Intern. J. Neuroscience, 115:949-963, 2005

Numero de expediente 1618
1. ¢ Los participantes fueron asignados de forma aleatoria a los grupos de Sl
estudio?

2. ¢ Los participantes fueron ciegos a su asignacién a los grupos de NO
estudio?

3. ¢La asignacion a los grupos de estudio fue ciega para quien hacia la NO
asignacion?

4. s Los resultados de los participantes que abandonaron el estudio fueron NO
descritos e incluidos en el analisis?

5. ¢ Quienes evaluaron los resultados lo hicieron de forma ciega para la NO

asignacion al tratamiento?.
6. ¢Los grupos fueron comparables al inicio del estudio?

7. A excepcidn de la intervencion en estudio, ¢ Los participantes fueron PC
tratados igual?
8. ¢ Los resultados se midieron del mismo modo para todos los PC
participantes?
9. ¢ Los resultados se midieron de modo fiable? PC

10. ¢ El andlisis estadistico utilizado fue el adecuado Sl
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CARACTERISTICAS DE LOS ARTICULOS INCLUIDOS

Abreviaturas

Gl: Grupo Intervencion
GC Grupo Control
H/M: Hombre/Mujer

Notas

(*) Nivel de Evidencia y Grado de Recomendacién segun clasificacion del Instituto Joanna Briggs.

(**) Asignacién ciega

A
B

Adecuado ocultamiento de la asignacion

Hay incertidumbre acerca de si la asignacion fue

adecuada

La asignacion no se oculté adecuadamente

No hay asignacion aleatoria

INTERVENCION: Estimulacion sensorial.

Duration of the

studies:

3 months.

11.9-nr"-101 (Psychosocial-SIP)

(P=0.05)
7.8-nr1-6.8 (Sleep-SIP) (P=0.01)
11.6-nr'"-10.6 (Total SIP) (P=0.004)

Study Methods Participants Interventions Results Notes (*)
Schofield Design: Pathology: Intervention Group | Measurements were done pre- | Level of Evidence:
PA, 1998 | RCT Adult patient with | n=43 intervention, at one month and at 3 | 2
AR y chronic pain Two sensorial | months after the end of the study (nr*
Schofield s . = rted
P;O jggg Blinding method stimulation non reported) suggested  Best
B34' Not reported Place sessions Practice
Sheffield UK (Snoezelen), of 3 | Experimental Group: Information
Blind hours each. 36-28-26 (Pain _Rating Index-MPQ) | Sheets  (BPIS)
P<0.002 Grad f
assignment(**): | Average age: (P<0.002) M
3 G 48 Control Group: 19-17-17 (Sensory- MPQ) (P=0.002) Recommendation:
: ) B
= -nri’l- - =
CG-48.2 n=30 9.6-nr"-8.8 (Physical-SIP) (P=0.009)
Biind Two sessions of | 9.6-nr1-8.8 (Psychosocial-SIP) (P=0.009)
laxai traini et ion- -
intervention: Gender relaxation "slﬂln(;‘ 10.0-nr")-7 8 (Recreation-SIP) (P=0.001)
N programme  asec | g 0.nr(-4.0 (Sleep-SIP) (P=0.000)
° & W12 on the Bemtein & |1 o o9 4 (Total SIP) (P=0.000)
CG: MIF: 1317 Borkovee, of 3 ] ' -
Follow up: hours each.
Not reported Control Group:

57



JBI Library of Systematic Reviews JBL000135 2010;8(28):1112-1168
INTERVENCION: Musicoterapia
Study Methods Participants Interventions Results Notes (*)
McCaffrey R | Design: Pathology: Intervention Pain Level of Evidence:
2003% RCT Chronic pain | Group the mean difference | 2
caused by | n=33 (md).between control group and
Blinding method osteoporosis Listening to | experimental group on days 1,7 suggested Best
Envelops with relaxation music | and 14 Praciice  Informafion
marked cards | Place during 14 days, Sheets (BPIS) Grade of
chosen at random. | Southwest 20 minutes per | Short Form of McGill's | Recommendafion: B
Florida, USA day Questionnaire (SF-MPQ) 55,29 -
. . 49,65 45,68
Blind  assignment
(™) Average age Control Group (p=0.001)
A Ie: 7658 (SD | M=
6.00) Remain sat and | Visual Analogue Scale
Blind intervention: CG: 7561 (3D ;elaxedg[;iurim :4 (VAS)
" 5.85) ays, U MINUES | 3¢ 49 40,44 40,53
er da
per cay (p=0.001)
Follow up Gender
Adequate more than IG: M/F: 22111 All the surveys show significant
80% CG: MIF: 22111 differences in favour of the
intervention group.
Duration  of the
studies
14 days
Study Methods Participants Interventions Results Notes (*)
Siedlieck Design Pathology Intervention Group | Measurements were done pre and post | Level of
SL RCT Chronic  back, | PM_n=18 intervention Evidence:
2006% neck and joints | Listening fo music 2
Blinding method | P2 chosen by the | Pain
Computer patient, one hour | g0t Form of McGill's Pain Questionnaire (SF- | suggested
er day, durin
Programme Min-8 Place P V. o S | mPq) Best
seven consecufive .
Northwest Ohio, days olus Intervention 2444 - 19.61 Practice
’ Infi fi
Blind __assignment USA standard attention | Control 2210 - 2250 thorrrt'la on
= (p=0002) VAS [Bsg
A Average age . Intervention 6.43 545
Intervention Group Grade of
IG - PM: 509 | gy n-po Control 699 - 707 Recomme
Blind intervention: (108) Listening to | (p=0.001) ndafion: B
No G SM. 47.9 standard  music | Depression
1) one hour per day, | Depression Scale CES-D
CG:50.6(9.3 i
Follow up (@3 | during S8 | Intervention 2467 - 19.11
Adequate,  more DT”SECUU"E d:"rsd’ Control 2705 - 27385
than 80% Gender plus ~standard | 1 .0001)
I PM: M | attenton
4114
Duration of the isabili
udi I SM: M/F: | Conftrol Group Disability
sludies 219 =20 Pain Disability Index. PDI
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7 days CG: MIF: 7113 Standard attention | Intervention 38.56 - 37.00 Control
3795 - 4085 (p<0.024)
Capacity

Power as Knowing Participation in Change Tool
(PKPCT II)

Intervention 273.50 -285.89

Control 24335 -236.80 (p<0.025)
INTERVENCION: Programa cognitivo-conductual
Study Metheds Participants Interventions Results Notes (')
Becker Design: Pathology Intervention Group Measurements were done at the beginning, at 3 and 6 | | eye| of
N, RCT Non malignant | n=49 monfhs. Evidence:
2000 chroriic pain Cognitive-behavioural Intervention group 2
- treatment. with Pain intensity
Biinding STEnE, WA ONS O\ isual Anzlogue Scale
: : ral f the
mebod | e T | (VAS)6752:52(p005)
Ra_ndomlzaho [M.Iﬂ]v_dlsclphnar owIng lI-)I'I'IpGI'IEH > | Likert Scale to 5 points.  p <0.001 suggested
n info sets of [ y Pain Centre] | (1) education on pain Best
9.  Random | Copenhague physiology and uality of Life Practice
assignment | (Dinamarca) | psychology Medical Outcome Study-Short Form (SF-36) p<0.05 in | Iformafion
mm_ each (2)  teaching  of | 50fthe 8 subscales: Sheets
set Is done | sample stategies for pain | SF.36-PF (Physical (BPIS)
using e | o ients management Funclioning ) 48-51-52 (o <0.05) Grade _of
dlosed beginning: 189 | (relaxation) SF-36-RP{Role-Physical) Recomme
::;:g Patients (3) analgesic | P<0.05 ndation: 8
' ending 136 freatment SF-36-BP [Bodil_y Pain) p<0.005
{4)  socio-economic | SF-36-VIT (Vitality)p<0.005
Blind a and advise SF-36-MH(Mental Health) p<0.005
assignment SRR A (5) physiotherapy Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD)
(ua). IG: 577 years . {MU Subscales:l'
’ Al patents  were )
d (5D 15.8). i i
A a visiled requisly by HAD-ANX (anxety) and HAD-DEP{depression),
GPG  (general pain specialists and p no significant results are obfained
. practifioner): . Psychological General Well-being Scale (PGWE). 51-
Blind 551 (3D 146) received phone 5662 (0<0.001
intervenfion: ] ~ | attention with nursing (p<0.001)
No [.-;G_ (waiting adhise. .
listy: 572 (SD Sleep:
15.5) Quality of sleep assessed as “good”, “fair” or “poor”.
Follow up: GP Group: 21-19-13 (p<0.05)
Adequate. Gender n=42
More  than 1G: MIE- 2234 Follow up by the | Analgesia use: Quantity (n°) of opiates, with a short or
88% T " | general praciitioner. long term effect and  anfidepressants or
GPG:  MF: anticonvulsants and NAIDs. p < 0.001
24734
. ) Control group
Durafion _of Control Group:
the sudies. CG: MIF: 30/34 e statistically significant warsening in
- "= PGWB (56-54-51) (p< 0.05)
& months

Did not receive any
infervention while in
the waiting list.

HAD-ANX (83 -9.1 -10) , (p< 0.05)
HAD-DEP (4.5-5.8 -6.4), (p< 0.05)
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Mischel Uncerfainty in llness Scale (MUIS-C)

Treatment 66825 - 6612

Control 6454 - 6460 (p<0.96)
Skills -

Self Efficacy Scale (SES)

Treatment 4952 - 5966

Control 4500 - 4694 (p<0.0001)
Resources:

VAS version of the Self Control Schedule (SCS)
Treatment 6448 - 67.77

Confrol 6481 - 6252 (p<0.0001)

Self-Help:

Inventory of Adult Role Behaviour (JARE)
Treatment 5532 - 60.41
Control 5276 - 5122 (p<0.0001)
Satisfaction with life :

Satisfaction for Life Domains Scale (SLDS)

Treatment 6885 - 76.19
Confrol  67.16 - 6428
(p<0.0001)

Quality of life related to General Health: SF-36
Treatment 4535 4869
Control 4893  4B86

(p=0.323)

Study Metheds Participants Interventions Results Notes (*)
Le Fort Design: Pathology: Intervention Measurements were done pre and post Level of
SM, RCT Dsteoarticular Group: intervention Evidence: 2
1998 chronic pain n= 52 Pain: Pain quality: SF-MPQ
Blinding Chronic Pain Self | Treatment 1894 - 17.27 suggested Best
method: Place: Management Control 1832 - 2014 (p<0.039) Practice
Mot reported St John's, Programme Pain severity: VAS Information
Temanova, Canada | (CPSMP) Treatment 7267 - 6098 Sheets (BPIS)
Blind Control 7302 - 7122 (p<0.002) | Gradeof
assignment (**): | Average age: Control Group Recommendafi
B Intervention Groug n=50 Depression: Beck's Depression Inventory (BDI- | on: B
(IG): 39 (24-5T). Mo intervention 5F)
Blind Control Group (CG): Treatment 767 - 683
intervenfion: 40 (26-60) Control 748 - 768 (p<0.096)
Yes
Gender: Disability: Survey of Pain Attitudes D-SOPA
Follow up: IG: Male/Female Treafment 251 - 229
Mot reported (MVF): 11142, Control 279 - 281 (p=<0.008 )
CG: MIF: 13140
Duration of the Dependence: VAS
studies: Treatment 5244 - 4567
18 months Control 5452 - 5977 (p<0.001)
Uncerfainty:
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Study Methods Participants Interventions Results Notes (%)
Simmons Design Pathology: Musculo- | Intervention Group: | Pain Level of Ewidence: 2
SF,2002¢° | RCT skeletal chronic pain | n=27 (13 items-GPM-M). Geriatric
with urinary | Incontinence care | Pain Measure- modified”. P< | suggested Best
Blinding method: incontinence (encourage to go fo | 0.001 Practice  Information
Mot reported the foilet or change Sheets (BPIS) Grade of
Place: their diaper if wet] | N* of pain expressions and | Recommendation: C
Blind  assignment | Califomia, USA and exercises for | behaviours p<0.001
™) increasing
D Average age endurance  (stand | Max. number of imes able fo
IG: 89.9 years old | up and sit during 30 | stand up and sit down within 30
Blind intervention: (SD 8.3} seconds) sec., pretest- postest
NO CG:90.3 (SD7.19) IG62-T,
Gontrol Group: CGB3-54
Duration of the | Gender n=24 p<0.05.
studies: IG: MIF: 2125 No intervenfion
32 weeks CG: MIF: 2122
INTERVENCION: Terapia de campo magnético.
Study Methods Participants Intervenfions Results Nafes (%)
Kim TS, | Design: Pathology- Intervenfion Group: Measurements were done 2 | Level of Evidence: 2
20014 Pilot study- RCT | Pimary  chronic | Group 1 (magnet) weeks before the beginning,
headache n=6 every 2 weeks during the | suggested Best
Blinding method: Wear a stip with | study and 2 weeks after the | Practice  Information
Mot reported Plage: magnetic discs in the | end of the study. Sheets (BPIS) Grade of
New York USA bitemporary area, with Recommendation: B
Blind the negative pole in | Pain:
assignment (**): | Average age: contact with the | VAS [ F48d) = 5865,
G 44 years old (SD | indwidual's head, 30 | p=0001)]
12.3) minutes per day, durng
Blind 4 weeks Reduchon of headaches in
intervention: Gender: the three groups
Yes M/F: 316 Control Groups: [F(2,16) = 1.92, p=0.179]).
Group 2 (placebo)
Follow up: n=6
Adequate. 100% Wear a stip on the | Power:
head, 30 minutes per | Power as Knowing
Duration of the day, duning 4 weeks Participation in Change Tool
studies: (PKPCT). Version Il p=0.214
8 weeks Group 3 (usual non | [F(464) =149, p=0214]).
narcofic analgesics)
n=5
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studies:
1 month

therapy, biofeedback,
and dietary instruction
as determined by the
attending physician
and pafient

Disability:
Headache Disability Inventory HDI (0-100) Mo data.

Quality of life: Quality of life related fo health SF-36
Physical Funcfioning
CG I p IC
w87

Role-Physical

GG IG p I 95
01101941

Bodily Pain

CG IG p Ic 79
021011

General Health

CG IG p IC
23047

Vitality

CG IG p IC
0109

Social Functioning

CG IG p Ic %1
41t 71

Role-Emetional

CG IG p IC 45
o176

Mental Health

CG IG p IC
041078

24 66 008 -03

190 006 -

135 0.043

03 08

052 -

26 89 0009 17

106

080 -

116

0.20 -34

34 75 0034

Study Methods Participants Interventions Results Notes (*)
Mannix Design: Pathology: Intervention Group: Pain: Level of
LK, MNon Tension chronic | n=129. Direct question: “Since your last visit, your Ewidence 2
1999+ randomized headache, with | individualised therapy | headaches are:
confrolled trial or without could include much worse suggested
migraine phamacological CG G p 93%ICT Best Practice
Blinding treatments, physical 3(23) 4(31) 0004 4731 Information
method: Place: therapy, biofeedback, | Somewhat worse Sheets (BPIS)
No blinding Cleveland, USA | and dietary instrucfion | GG IG 95%IC*10(T6) 12(9.3) -85 | Gradeof
asdetermined by the | fo 5.1 Recommendat
Blind Average age: attending physician About the same jon: B
assignment (**): | 1G: 40 (£13} and patient and GG IG 95%IC*
D CG: 41 (x15) Guided imagery 58(44.3) 34({264) 6510293
(listened the cassefte | Somewhat better
Blind Gender: once adayduring29 | CG IG 95%IC*
intervention: 1G: MIF: day) 50(38.2) 51(39.5) -13.1io 10.5
Mot clear 20M09. much better
IG: MIF: 34197 | Control Group: CG IG 95%IC *
Follow up: n=131. 10{7.6) 28(21.7) -22510 -5.7
Adeguate, more individualised therapy
than 80% could include * Control patients vs guided imagery patients.
pharmacological Significantly different (p<03, chi-square test).
Durafion of the freatments, physical
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APENDICE Vi
Niveles de evidencias del JBI:
Nivel de Viabilidad Adecuacion Significacion Efectividad Evidencia econémica
evidencia F (1-4) A (1-4) M (1-4) E (1-4) EE (1-4)
Metasintesis de Metasintesis de Metasintesis de Metaanalisis (si Metasintesis (si homogeneidad)
investigacién con investigacién con investigacion con homogeneidad) de estudios |de evaluaciones de
resultados resultados resultados experimentales (p. ej. intervenciones alternativas
sintetizados sintetizados sintetizados ensayos clinicos con importantes que comparen
inequivocos. inequivocos. inequivocos. enmascaramiento de la todos los resultados clinicos
aleatorizacion ) O relevantes frente a una medida

adecuada de los costes,
incluyendo un analisis de

Uno o mas estudios sensibilidad clinicamente

experimentales con tamano

sensato.
muestral grande, con
intervalos de confianza
pequenos.

2. Metasintesis de Metasintesis de Metasintesis de Uno o mas ensayos clinicos |[Evaluaciones de intervenciones
investigacion con investigacion con investigacion con aleatorios con tamaro alternativas importantes que
resultados resultados resultados muestral pequefo, con comparen todos los resultados
sintetizados creibles. |sintetizados creibles. sintetizados creibles. |intervalos de confianza clinicamente relevantes frente a

amplios una medida adecuada del coste
e incluyan un andlisis de

o sensibilidad clinicamente
sensato.

Estudios quasi-

experimentales (sin

aleatorizacion).

3. a. Metasintesi a. Metasintesi a. Metasintesi a. Estudios de Evaluaciones de intervenciones
s de texto / s de texto / s de texto / cohortes (con alternativas importantes que
opinién con opinién con opinién con grupo control) comparen un nimero limitado
sintesis de sintesis de sintesis de b. Casosycontrol |de medidas adecuadas del
resultados resultados resultados c. Estudios coste, sin un andlisis de
creible creible creible observacionales sensibilidad clinicamente

b. Unoomaés b. Unoomaés b. Unoomaés (sin grupo control). sensato.
estudios de estudios de estudios de
investigacio investigacio investigacio
n n n
individuales individuales individuales
de gran de gran de gran
calidad. calidad. calidad.

4. Opinién de expertos. Opinion de expertos. Opinién de expertos. Opinidn de expertos, o Opinién de expertos, o basada
investigacion fisiolégica de |en teorias econdémicas.
referencia, o consenso.

Grados de recomendacion del JBI
Grado de

Recomendacion Viabilidad Adecuacion Significacion Efectividad

A. Efectividad demostrada para |Efectividad demostrada para |Efectividad demostrada para su [Efectividad demostrada para
su aplicacion su aplicacion aplicacion su aplicacion

B. Grado de efectividad Grado de efectividad Grado de efectividad moderado |Grado de efectividad
moderado que sugiere que se|moderado que sugiere que se que sugiere que se considere |moderado que sugiere que se
considere su aplicacion considere su aplicacion su aplicacion considere su aplicacion

C. Efectividad no demostrada Efectividad no demostrada Efectividad no demostrada Efectividad no demostrada

Disponible en inglés: http://www.joannabriggs.edu.au/pubs/approach.php

Disponible en espafiol: http://es.jbiconnect.org/connect/info/about/jbi ebhc approach.php#LEGR.JBILOE
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APENDICE ViI

EXTRACCION DE DATOS DE ENSAYOS CLINICOS
(JBI-MAStARI Data Extraction form for Experimental Studies)

Autor/es

2010;8(28):1112-1168

Afo Revista

Titulo

N® de registro/N® del articulo de referencia

Revisor

Método

Ambito

Participantes

Grupo 1 Grupo 2
Numero de participantes

Grupo 1 Grupo 2
Intervenciones

Intervencién A (tratamiento) B (control)
1. Medidas de resultados

Descripcién de las Escalas/Medidas de resultados
2. Resultados

3. Datos Dicotomicos

Resultados del Grupo tratamiento

Numero/ numero total

Resultados del Grupo Control

Numero/ nimero total

4. Datos Continuos

Resultados del Grupo tratamiento

Media y Desviacién Estandar (nimero)
Resultados del Grupo Control

Media y Desviacién Estandar (nimero)

5. Conclusiones de los autores:

6. Conclusiones de los revisores

Disponible en inglés: http://www.joannabriggs.edu.au/protocols/Protocol270.pdf
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