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RESUMEN 

Antecedentes y objetivo: Existe ya una tradición, en el ámbito clínico, de 

programas de educación para la salud dirigidos a pacientes con dolor crónico de 

espalda. Así mismo hay evidencia acerca de su impacto en sobre la disminución del 

dolor, mejora en la percepción de autoeficacia y aumento de habilidades de 

afrontamiento para el manejo del dolor. Este estudio pretende profundizar sobre 

estos aspectos. Por ello, tiene como propósito analizar la influencia de un programa 

educativo, dirigido a mujeres mayores de 50 años con dolor lumbar, dorsal y/o 

cervical crónico, sobre la percepción del dolor, percepción de autoeficacia, mejora 

de hábitos de higiene postural y aumento en el repertorio de habilidades de 

afrontamiento. 

Material y métodos: El tipo de diseño utilizado fue Cuasi-experimental antes-

después. La muestra está compuesta por ocho pacientes del Centro de Atención 

Primaria Integral de Salud de Especialidades Colmenar Viejo Sur. Las variables 

primarias evaluadas fueron el Dolor (EVN), percepción de la Autoeficacia (Escala 

de Autoeficacia del dolor crónico), habilidades de Afrontamiento al dolor 

(Cuestionario de Afrontamiento al dolor -CAD-R) y hábitos de Higiene postural 

(Cuestionario de la Guía para el Cuidado de la Espalda – FREMAP). El programa 

educativo constó de seis sesiones de hora y cuarto, a razón de 2 sesiones semanales. 

Los contenidos del mismo incluyeron los apartados de: (1) Conocimiento y 

Educación del dolor, (2) Higiene postural, (3) Autoeficacia y (4) Estrategias de 

Afrontamiento. 

Resultados: Se obtuvieron cambios significativos en la variable de “Higiene 

postural”, en la sub-escala “Autoeficacia en el control de síntomas” y en las sub-

escalas de “Habilidades de Afrontamiento”, “Autocontrol mental” y “Distracción”. 

En cuanto al dolor, no se obtuvieron resultados significativos en ninguno de los 

parámetros evaluados de intensidad, frecuencia y duración del dolor. 

Conclusiones: El programa de educación para la salud aplicado no ha mostrado 

cambios significativos en la intensidad, frecuencia y duración del dolor. Sin 

embargo, sí ha mostrado un impacto en el aumento de habilidades de afrontamiento 

utilizadas, en la percepción de autoeficacia y en el seguimiento de medidas de 

higiene postural. 

Palabras Clave: Educación para la salud, Percepción de la autoeficacia, 

Habilidades de afrontamiento, Higiene postural, dolor crónico de espalda. 
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INTRODUCCIÓN 

El dolor se define, según la IASP (International 

Association for the Study of Pain), como una 

experiencia sensorial y emocional desagradable 

asociada a una lesión presente o potencial descrita en 

términos de la misma (Ibarra, 2006). El tipo de dolor 

que presenta mayor prevalencia es el de origen 

musculoesquelético que afecta alrededor del 33% de 

la población adulta y se manifiesta en forma de 

rigidez, debilidad muscular y fatiga (Casado, 2009). 

La cronicidad del mismo se establece, en su 

dimensión temporal, cuando presenta una duración 

mayor de 3 meses (García-Andreu, 2017) y tomando 

como criterio la nueva clasificación Internacional de 

dolor crónico y enfermedades, que aúna criterios 

etiológicos, mecanismos fisiopatológicos y 

anatómicos, el dolor crónico musculoesquelético 

sería uno de los 7 tipos de dolor clasificados. Este 

tipo de dolor crónico tiene un impacto sobre la 

calidad de vida, produciendo alteraciones cognitivas, 

riesgo de caídas, alteración del sueño y aumento de la 

discapacidad (Casado, 2009; Torralba et al., 2014; 

Andruszkiewicz et al., 2017). 

Según datos del Instituto Nacional de Estadística 

(2014), en España, tanto el dolor lumbar crónico 

como el dolor cervical crónico, son los más 

frecuentes, siendo las mujeres las que presentan 

mayor prevalencia (20,8% para el dolor lumbar y 

19,9% para el dolor cervical) con respecto a los 

hombres (con 13,8% y 9,3%, respectivamente). La 

mayor prevalencia de estas problemáticas en la mujer 

ha sido atribuida a diferentes factores hormonales, 

psicológicos y sociales (Seifert, 1999). 

De forma independiente a la tipología de variables 

que están pesando más en la explicación de las 

diferencias encontradas entre hombres y mujeres, se 

hace evidente la necesidad de contemplar un abordaje 

terapéutico multidisciplinar (Scascighini et al., 2008; 

Patrick et al., 2014) que atienda, a factores físicos, 

psicológicos y sociales en su conjunto (Brendbekken 

et al., 2016). La “Educación para la Salud” aglutina 

este enfoque integral. Ésta, según la OMS, se define 

como “la disciplina que se ocupa de organizar, 

orientar e iniciar los procesos que han de promover 

experiencias educativas, capaces de influir 

favorablemente en los conocimientos, actitudes y 

prácticas del individuo, y de la comunidad con 

respecto a su salud” (Díaz Brito, Yoimy Pérez 

Rivero, Jorge Luis, Báez Pupo, Francisco, Conde 

Martín, 2012). Esta disciplina, en el contexto del 

dolor crónico musculo-esquelético,  incluye el 

aumento del conocimiento del dolor, autogestión,  

habilidades de afrontamiento, autoeficacia e la 

higiene postural (Guilbert, 2000). 

Es de destacar que la “Educación para la Salud” 

se caracteriza por otorgar, al paciente, un papel activo 

en su recuperación u avance en la terapia, siendo la 

comunicación sanitario-paciente un aspecto 

fundamental en la que se sustenta todo el proceso 

terapéutico (Hoving et al., 2010). 

Existe evidencia de la eficacia de este tipo de 

programas en población con dolor lumbar crónico. 

No obstante, es notable la heterogeneidad de los 

mismos, tanto en lo relativo a los contenidos, al 

número de sesiones o tamaño de la muestra. La 

evidencia de programas encontrados incluyen un 

mínimo de 6 sesiones, un máximo de 15 participantes 

y contenidos centrados en: “teoría sobre el dolor”, 

“explicación y puesta en práctica de higiene 

postural”, “ejercicio terapéutico” y “estrategias de 

afrontamiento” y “autoeficacia” (Kindelan-Calvo et 

al., 2014; Zhang et al., 2014; Minguez-Zuazo et al., 

2016). 

En la línea de ahondar sobre la eficacia de este 

tipo de programas, el objetivo principal de este 

estudio es diseñar un programa de educación para la 

salud (sobre la base de otros ya realizados) dirigido a 

una muestra de mujeres mayores de 50 años con 

dolor lumbar, dorsal y/o cervical crónico y analizar 

su impacto sobre la percepción del dolor, percepción 

de autoeficacia, mejora de hábitos de higiene postural 

y aumento en el repertorio de habilidades de 

afrontamiento. 

 

MÉTODOS 

Diseño del estudio 

Se trata de un diseño cuasi-experimental antes-

después, sin grupo control. El estudio fue aprobado 



        
 

 
 
  3 

 
 

 

López-Bravo et al. 

por el comité de ética del CSEU La Salle con el 

número de registro CSEULS-PI-188/2017. Este 

estudio está basado en la Guía CONSORT. Todos los 

procedimientos usados en el presente estudio se 

plantearon de acuerdo con los principios aprobados 

por la declaración de Helsinki. 

 

Reclutamiento de pacientes 

Se reclutó a 9 personas, todas ellas mujeres 

pacientes de la unidad de fisioterapia del Centro 

Integral de Salud de Especialidades de Colmenar 

Viejo Sur. El estudio fue comunicado al centro de 

Salud que se encargó de hacer la difusión para su 

reclutamiento. La muestra seleccionada finalmente 

estuvo conformada por un total de 8 mujeres de más 

de 50 años con dolor musculoesquelético de espalda. 

El proceso de selección se llevó a cabo a través de 

un muestreo por conveniencia. El consentimiento 

informado se obtuvo de todas las participantes antes 

de la inclusión en el estudio. Todas ellas recibieron la 

explicación de las características del mismo y 

completaron el protocolo de evaluación previa a la 

intervención. 

 

Reclutamiento de pacientes 

Los criterios de inclusión fueron: presencia dolor 

musculoesquelético crónico de espalda (lumbalgia, 

cervicalgia, dorsalgia) y (con el objeto de acotar 

mejor los contenidos del programa con respecto a 

prácticas diarias y necesidades) ser mujer y mayor de 

50 años.   

Se excluyeron a pacientes con enfermedades 

neurológicas y/o presencia de deterioro cognitivo.   

Las 8 participantes reclutadas fueron asignadas a 

un único grupo al que se realizó la intervención. 

 

Variables 

Variables primarias 

- Intensidad de dolor. La Escala Visual Numérica 

(EVN) es un instrumento de valoración creado 

por Downie en 1978 (Sociedad Española de 

Medicina Intensiva y Unidades Coronarias and 

Jiménez Hernández, 2008). El paciente 

cuantifica su dolor en una escala numérica de 0 a 

10. Para ello es necesario utilizar palabras 

descriptoras, del tipo 0 equivale “nada de dolor” 

y 10 “el peor dolor imaginable”. Esta escala es 

válida y confiable en su aplicación en personas 

adultas (Herr and Garand, 2001). 

 

- Localización del dolor.  Para ello se ha utilizado 

el Body Chart para contrastar la localización del 

mismo dolor (Rodríguez-Leyva and Nava-

Bringas, 2013). 

 

- Frecuencia y duración del dolor.  Se han 

evaluado a través de la pregunta “¿Con qué 

frecuencia aparece?” que presentaba las 

opciones de respuesta: “a diario”; “varias veces 

a la semana”; “varias veces al mes”; 

“aproximadamente una vez al mes”; “de forma 

esporádica, menos de una vez al mes”. La 

duración del dolor se evaluó mediante la 

pregunta “¿Cuánto tiempo dura?”, especificado 

en horas/días. 

 

- Percepción de la autoeficacia al dolor.  Se 

evaluó a través de la Escala de Autoeficacia del 

dolor crónico Self -Efficacy Scale  (Martín-

Aragón et al., 1999). Esta escala evalúa la 

percepción de la capacidad que tiene la persona 

para realizar diferentes actividades respecto a su 

dolor. Consta de un total de 19 ítems, que se 

dividen en los siguientes sub-escalas: del ítem 1 

al 8 es la sub-escala “Autoeficacia en el control 

de síntomas”, del 9 al 14 es sub-escala 

“Autoeficacia en el funcionamiento físico” y del 

15 al 19 es sub-escala “Autoeficacia en el 

manejo del dolor”. Cada ítem se puntúa de 0 a 

10, siendo 0 “Me creo totalmente incapaz”, 5 

”Me creo moderadamente capaz” y 10 “Me creo 

totalmente capaz”. Esta escala está validada en 

población española (Martín-Aragón et al., 1999). 

 

- Habilidades de afrontamiento al dolor.  Se 

evaluó con el Cuestionario de afrontamiento al 

dolor - CAD-R (Soriano and Monsalve, 2004).  

Este cuestionario consta de 24 ítems reunidos en 
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seis apartados, donde se analizan las Habilidades 

de Afrontamiento de: “Distracción” (ítems 1, 7, 

13 y 19), “Búsqueda de información” (ítems 2, 

8, 14 y 20), “Religión” (ítems 3, 9, 15, y 21), 

“Catarsis” (ítems 4, 10, 16 y 22), “Autocontrol 

mental” (ítems 5, 11, 17 y 23) y 

“Autoafirmación” (6, 12, 18 y 24). Cada ítem 

tiene una puntación de 0 a 4, en la que 0 = 

Nunca, 1 = Pocas veces, 2 = Ni muchas ni 

pocas, 3 = Muchas veces, 4 = Siempre. Este 

cuestionario está validado en población española 

en 2004 por Soriano y Monsalve 

(Andruszkiewicz et al., 2017). 

 

- Higiene postural. El cuestionario de 

autoevaluación utilizado para medir hábitos de 

higiene postural para la espalda se ha tomado de 

la guía para el cuidado de la espalda FREMAP. 

Incluye 22 preguntas de respuesta si/ no. 

(Fremap, 2013). 

 

Variables secundarias 

- Conocimiento del dolor. Los datos de esta 

variable se recogieron en el cuestionario Ad hoc 

del protocolo de evaluación, a través de 12 

afirmaciones referidas a creencia sobre del dolor 

con respuesta verdadera o falsa (Anexo 1). 

 

- Causas del dolor. En el cuestionario ad-hoc 

utilizado para esta investigación también se 

preguntó sobre las causas médicas del dolor, 

teniendo que contestar si/no en cada una de las 

siguientes opciones de respuesta: “Hernia 

discal”, “Hiperlordosis lumbar”, “Escoliosis”, 

“Espondilitis anquilosante”, “Fibromialgia”, 

“Discitis”, “Hipercifosis torácica”, “Cifosis 

cervical”, “Espondilosis” y “Espondilistesis”. 

 

- Cronicidad del dolor. El cuestionario también 

recogía el tiempo contabilizado en meses desde 

el que las participantes referencian tener dolor. 

 

- Salud percibida. Esta variable se evaluó a través 

de única pregunta relativa a posicionar el estado 

de salud global en una de las siguientes opciones 

de respuesta:  “muy buena”, “buena”, “regular”, 

“mala” y “muy mala”. 

 

- Medicación. Se preguntó sobre la ingesta de 

medicación para el dolor y en caso afirmativo se 

solicitó seleccionar entre las opciones: “varias 

veces al día”, “una vez a la semana” y “de forma 

esporádica”, entre otras. 

 

Variables sociodemográficas 

- Edad. Pregunta específica sobre la edad. 

 

- Nivel de estudios. Incluye una tabla de 5 niveles 

de estudios alcanzados, en los que destacan: “No 

terminó la escuela, no sabe leer y escribir”, “No 

terminó la escuela, sabe leer y escribir”, 

“Estudios primarios”, “Estudios secundarios “y 

“Estudios universitarios”. 

 

Procedimiento 

Una vez reclutada la muestra , y previa firma del 

consentimiento informado del estudio, se procedió a 

cumplimentar el protocolo. La evaluación tuvo lugar 

una semana antes del comienzo de la intervención 

(“evaluación pre”). En una siguiente fase se 

implementó el programa educativo y, finalizada éste, 

se volvió a realizar la evaluación siguiendo el mismo 

protocolo (“evaluación post”).   

El orden de la presentación de los cuestionarios 

fue el siguiente: datos personales, variables sobre el 

dolor (causas médicas, cronicidad, localización del 

dolor, intensidad, frecuencia, duración, situaciones 

que precipitan el dolor, medicación para el dolor), 

conocimiento sobre el dolor, higiene postural, 

autoeficacia para el control del dolor y habilidades de 

afrontamiento para el dolor. 

La evaluación y la intervención fueron realizadas 

por investigadores diferentes. 

 

- Descripción del programa educativo 

El programa educativo se llevó a estructuró en 6 

sesiones de hora y cuarto de duración (con una 

duración global de 7 horas y media), a razón de dos 
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sesiones semanales (en un periodo total de 4 semanas 

seguidas). Todas las participantes en el estudio 

asistieron a un mínimo de 4 sesiones.  

Con respecto a los contenidos del programa 

estuvieron organizados en torno a cuatro apartados: 

1. Conocimiento y Educación sobre el dolor, 2.  

Higiene postural, 3. Autoeficacia, 4. Habilidades de 

afrontamiento. La distribución de los contenidos de 

las sesiones aparece en el Anexo 2. 

La estructura de cada sesión siguió el siguiente 

esquema común (Díaz Brito, Yoimy Pérez Rivero, 

Jorge Luis, Báez Pupo, Francisco, Conde Martín, 

2012):  

₋ Introducción: presentación sesión, reforzar 

contenidos, revisar tareas y confrontar 

cambios.  

₋ Exposición teórica de contenidos seguida de 

una participación dinámica.  

₋ Exposición práctica de ejercicios de Higiene 

postural, de técnicas de afrontamiento 

(relajación, visualización) y su 

entrenamiento.  

₋ Cierre de la sesión: valoración y tareas para 

casa. En este apartado se incluyó la 

explicación de los auto-registros 

correspondientes.    

Los auto-registros se utilizaron con fines 

didácticos, como instrumento de autobservación, 

como ejercicio que buscaba promover una mayor 

toma de conciencia y análisis de dificultades de 

seguimiento (Coudeyre et al., 2006). Los tres auto-

registros incluidos se elaboraron específicamente 

para el programa educativo. Los auto-registros 

quedaron organizados del siguiente modo: (1) “auto-

registro de bienestar” cuya finalidad era la toma de 

conciencia de la relevancia de las emociones 

positivas y la distracción, registrando las situaciones 

del día con menor nivel de dolor; (2) “auto-registro 

de pensamiento positivo” con la finalidad de recoger 

situaciones en las que se ha puesto en práctica la 

utilización de mensajes positivos para el manejo de 

situaciones; (3) “auto-registro de higiene postural” 

con la finalidad de promover el auto-refuerzo en el 

seguimiento de las recomendaciones a través del 

registro diario posterior su seguimiento. 

 

Análisis estadístico 

El tratamiento estadístico de los datos se llevó a 

cabo con el programa informático IBM SPSS 

Statistics 21 (Statistical Product and Service 

Solutions). El nivel de confianza establecido fue del 

95% (P<0,05).  

Se llevó a cabo un análisis descriptivo de la 

composición de la muestra en variables 

sociodemográficas (edad, nivel de estudios) y otras 

variables relativas al cuadro de dolor (localización, 

causas médicas, situaciones predisponentes del dolor, 

medicación), conocimiento previo del dolor y salud 

percibida. Para contrastar las diferencias pre-post de 

las variables principales (frecuencia, intensidad y 

duración del dolor, percepción de autoeficacia, 

utilización de habilidades de afrontamiento y 

seguimiento de pautas de higiene postural) y, dado el 

tamaño de la muestra, se llevaron a cabo contrastes 

no paramétrico con el test Wilconxon (los resultados 

descriptivos se presentan mediante la mediana y el 

rango intercuartílico). 

 

RESULTADOS 

La muestra quedó compuesta por 8 participantes, 

todas ellas mujeres con edades comprendidas entre 

los 53 y 66 años (Media [M]=59,5; Desviación típica 

[DT]=3,74). La composición por niveles de estudios 

fue de 5 sujetos (62,5%) con niveles de estudios 

primarios y de 3 sujetos (37,5%) con niveles de 

estudios secundarios. Para las variables previas sobre 

la descripción del cuadro de dolor, conocimiento del 

dolor y salud percibida, se realizaron solamente 

análisis de frecuencia dado el reducido tamaño de la 

muestra. Las localizaciones del dolor más frecuentes 

previas a la intervención fueron columna dorsal (6 

sujetos) y lumbar (6 sujetos).  Con respecto a las 

causas médicas que están en el origen del dolor:  3 

participantes (37,5%) presentaban hernia discal, 2 

(25%) escoliosis, 2 (25%) cifosis cervical y el 

participante restante (12,5%) otra patología. 
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En la evaluación de las situaciones que 

predisponen al dolor, 3 de 5 participantes en el 

programa (37,5%) lo atribuyen a esfuerzos excesivos, 

preocupaciones/tensión o realización de ciertos 

movimientos. La mitad de los participantes (50%) 

refieren dolor al pasar mucho tiempo de pie, sin 

moverse o permaneciendo sentado. Y sólo 2 (25%) lo 

atribuyen a un cambio de tiempo. 

En cuanto a la medicación, 3 de los 8 (37,5%) 

reportan que no tomaban medicación para el alivio 

del dolor con respecto a los 5 (62,5%) restantes que 

afirman hacerlo.  

En la medición de conocimiento acerca del dolor, 

hubo 3 ítems en los que tuvieron creencias erróneas: 

3 participantes (37,5%) tuvieron la creencia errónea 

en el ítem “Cuando tienes una lesión el ambiente en 

el que te encuentras no tiene ningún efecto en la 

cantidad de dolor que experimentas”, 6 (75%) en el 

ítem “El uso de medicamentos fuertes específicos 

contra dolor puede crear riesgo de adicción y 

dependencia” y 3 (37,5%) en el ítem “Con dolor es 

imposible ser una persona activa y saludable”. 

En referencia a la salud percibida, 5 participantes 

(62,5%) la clasificaron como “Regular”, 2 como 

“Bueno” (25%) y uno como “Malo” (12,5%). 

Los resultados de los análisis pre-post 

intervención, realizados mediante el test Wilconxon, 

mostraron resultados estadísticamente significativos 

en la sub-escala “Autoeficacia para el manejo del 

dolor”  (p=0,050) y en las “puntuaciones globales de 

la escala de Autoeficacia” (p=0,025), en las 

puntuaciones sobre “Higiene postural” (p=0,018), y 

en dos de las cuatro sub-escalas de Habilidades de 

Afrontamiento, en concreto, en “Distracción” 

(p=0,049) y “Autocontrol mental” (p=0,024). En 

cuanto a los datos del dolor, no se obtuvieron datos 

significativos en duración (M=5,125; DT=4,478) y 

frecuencia (M=5,00; DT=1,773) (Tabla 1). 

 

DISCUSIÓN 

El presente estudio tuvo como objetivo determinar 

la eficacia de un Programa de educación para la salud 

en mujeres con dolor crónico de espalda, siendo las 

variables principales, objeto de análisis; el dolor, la 

percepción de la autoeficacia, las habilidades de 

afrontamiento y la higiene postural. 

En cuanto al dolor, no se ha observado resultados 

significativos de cambio atribuible al programa. En 

un estudio similar de dolor crónico (Almendro Marín 

et al., 2011), donde el 91% de la muestra eran 

mujeres,  no se consiguió disminuir el dolor pero si 

una mejora en su calidad de vida, concretada en una 

mejoría en la realización de las actividades de la vida 

diaria. En la misma línea en una revisión sistemática 

reciente sobre el efecto de la “Educación para la 

salud” en fibromialgia se concluye que la ésta por sí 

sola, no modifica el dolor ni la calidad de vida 

(Elizagaray García et al., 2016). 

Sin embargo, otros estudios muestran evidencias 

de cambio objetivables en una disminución del dolor 

(en los parámetros de intensidad, duración y 

frecuencia). Entre ellos destaca el estudio realizado 

por (Zhang et al., 2014), compuesto por una muestra 

de 27 sujetos con dolor lumbar crónico, en la que se 

aplicó un programa de “Educación para la salud” con 

un efecto positivo en la disminución del dolor, 

medido de manera pre-post intervención. Así mismo, 

cabe destacar la disminución en la intensidad del 

dolor consecuencia de un programa educativo 

(Beltran-Alacreu et al., 2015). 

Esta aparente contradicción entre los datos se 

puede atribuir, en parte, a la heterogeneidad de los 

estudios en lo relativo al número de sesiones, 

contenidos tratados e indicadores de evaluación 

utilizados. En este sentido parece lógico pensar que la 

utilización de indicadores globales de dolor no 

permite contrastar de forma adecuada el efecto de un 

programa de este tipo y sugiera la necesidad de 

recoger un promedio de medidas de dolor en distintos 

momentos y asociadas a actividades específicas tal y 

como hacen otros estudios. Este seguramente sea el 

motivo por el que, al contrario que los resultados 

sobre el dolor, sí se hayan observado cambios con 

respecto a la variable de “Higiene postural”, en la 

misma línea de que en otros programas dirigidos a 

población con dolor lumbar (Lucena and Lucía 

Roldán, 2014). 
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Otro de los cambios observados ha sido el 

aumento de las puntuaciones en autoeficacia en 

consonancia con otros programas educativos que han 

incluido esta variable  (Lorig et al., 2001) o en 

revisiones que muestran el impacto que del aumento 

de la autoeficacia sobre el manejo de síntomas en el 

dolor lumbar crónico (Du et al., 2017).  

Es de destacar también el aumento de las 

puntuaciones en las variable de habilidades de 

afrontamiento relativas a autocontrol mental y 

distracción, siendo estos resultados análogos al 

arrojado por el estudio realizado por con 19 sujetos 

que presentaban dolor lumbar (Lau et al., 2002). 

Aun teniendo en cuenta las limitaciones del 

estudio, el hecho de constatar cambios a corto plazo 

en percepción de autoeficacia y aumento del 

repertorio de habilidades (tanto de afrontamiento al 

dolor como de higiene postural), tiene interesantes 

implicaciones clínicas, ya que este tipo de 

intervenciones pueden ser fácilmente integradas en 

cualquier programa de rehabilitación llevada a cabo 

en esta población. Sería necesario hacer 

seguimientos, tanto para constatar el impacto real de 

este tipo de programa a medio y largo plazo, como 

para reforzar los progresos. 

 

Limitaciones 

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. La 

primera limitación es su diseño cuasi-experimental, 

que implica la imposibilidad de tener datos 

comparativos con un grupo control.   

Otras de las limitaciones fueron el tamaño reducido 

de la muestra y la necesidad de más medidas de dolor 

y sobre todo ligadas a situaciones más concretas, 

siendo una alternativa, para futuros programas la 

utilización del cuestionario McGill que utiliza 

descriptores más específicos (Waldman, 2009).  

Otra limitación importante fue la utilización de 

cuestionarios no estandarizados en la evaluación.  

Como contrapartida es relevante destacar que la 

información derivada del mismo ha facilitado el 

diseño de los contenidos, de las sesiones del 

programa educativo, acordes con las necesidades 

expresadas por los participantes. 

 

CONCLUSIÓN 

El programa de Educación para la salud que se ha 

aplicado, no ha conseguido efecto en la intensidad, 

frecuencia y duración del dolor. Sin embargo, sí se ha 

observado una mejora en la percepción de 

autoeficacia, un incremento en la utilización de las 

habilidades de afrontamiento de autocontrol mental y 

distracción, e incremento de hábitos de higiene 

postural. Estos datos sugieren un cambio en el 

comportamiento y, por tanto, de la eficacia de este 

tipo de programas educativos, así como la necesidad 

Tabla 1. Resultados pre-post de variables principales. 

  Pre-intervención Post-Intervención  

  
Media 

Desviación 

típica 

Mediana 

[Rango inter-cuartílico] 
Media 

Desviación 

típica 

Mediana 

[Rango inter-cuartílico] 
P valor 

Dolor Intensidad de dolor 5,63 1,768 6[4,5-7] 5,63 1,188 6[4,25-6,75] 0,713 

 Frecuencia de dolor 4,13 2,587 6[1-6] 5 1,773 6[4,25-6] 0,180 

 Duración de dolor 4,50 3,855 2,5[2-7,5] 5,13 4,478 3,75[2-10,25] 0,715 

Autoeficacia Locus control 47 10,623 44[39,25-56,25] 52 12,375 50[43,75-59] 0,293 

 Actividad 49,63 15,910 56[33,75-58-75] 48,88 10,855 50[34-54,5] 0,174 

 Dolor 44,63 15,408 51[31,25-52] 34 5,555 33,5[29,25-37,75] 0,050 

Higiene postural Higiene postural 11,50 1 12[7,25-14,5] 16,50 4,071 17,5[13,5-19,75] 0,018 

HH de 

afrontamiento 
Distracción 10,25 4,464 8,5[7-13,5] 14,63 3,583 15,5[11-17] 0,049 

 Búsqueda de información 12,25 4,713 12[9-15,75] 14 3,742 14,5[11,5-17] 0,158 

 Religión 8,75 5,445 7[4-15] 8,75 5,120 [6,5]4,25-14,5 0,343 

 Catarsis 11,38 5,041 10[7-15,5] 12,75 3,732 13[9-16,5] 0,322 

 Autocontrol mental 11,13 3,758 11,5[9,25-13] 13,75 3,151 14[11,25-16] 0,024 

 Autoafirmación 15,13 4,257 15[11,75-19,5] 17,13 2,748 18[16,25-18,75] 0,396 
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de contrastar estos datos en ensayos clínicos con 

poblaciones más amplias.  
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Anexo 1. Ítems en relación a conocimiento del dolor 

Pregunta Verdadero Falso 

Los dolores intensos y persistentes son siempre señal de una enfermedad grave   

Cuando tienes una lesión el ambiente en el que te encuentras no tiene ningún efecto en la cantidad de dolor que 

experimentas 

  

El dolor crónico significa que la lesión no se ha curado adecuadamente   

El dolor se intensifica si me centro en él   

Aunque el dolor sea intenso lo normal es que lo vayas notando menos   

El dolor es una fatalidad y no hay nada que se pueda hacer para aliviarlo.   

Las personas mayores sufren menos que las personas más jóvenes   

Hay que soportar al máximo el dolor antes de decidirse acudir al médico   

El uso de medicamentos fuertes específicos contra dolor puede crear riesgo de adicción y dependencia   

Todas las personas afrontan, comunican y reaccionan de la misma manera ante el dolor   

El estado de ánimo y el carácter (estar triste, feliz, ser optimista, pesimista…) no incide en la percepción del dolor   

Con dolor es imposible ser una persona activa y saludable   

 

Anexo 2. Tipo de contenidos incluidos en el programa de educación. 

1. Conocimiento y Educación del dolor  (Sesiones 1 y 2) 

₋ Concepto de dolor desde una perspectiva multifactorial, mostrando el peso de los componentes fisiológicos y psicológicos (cognitivos, 

emocionales y conductuales) (Ibarra, 2006; Dupeyron et al., 2011). 

₋ El fenómeno de la sensibilización central y su afrontamiento (Janssen, 2002; Jatsu Azkue et al., 2007). 

₋ Tipos de dolor  y su cronificación explicado a través de la sensibilización de las vías de transmisión (López-Silva et al., 2007).  

₋ El dolor como impulsor de un círculo de dolor – ansiedad – tensión – dolor  (Pincus and Morley, 2001).  

₋ Impacto del dolor en la vida diaria (O’Keeffe et al., 2015). 

₋ La teoría de la compuerta descrita por Ronald Melzack y Patrick Wall (González, 2013).  

₋ Modificación de creencias disfuncionales sobre el dolor por su influencia en la autoeficacia (Díaz-Cerrillo and Rondón-Ramos, 2015). 

2. Higiene postural (Sesiones 2-5) 

Todos los contenidos de este componente fueron reforzados con la práctica en la sesión y las tareas y ejercicios para casa, entregando el 

material elaborado a los participantes de este programa.  

₋ Asociación entre adopción de medidas de higiene postural y prevención de sintomatología (García et al., 2006).   

₋ Anatomía y función de la columna y consejos ergonómicos para realizar actividades de la vida diaria (Fernández et al., 2004; Demoulin 

et al., 2012; Fremap, 2013).   

3. Autoeficacia   (Sesión 3) 

La aplicación de la autoeficacia se ha trabajado a través de listados de afirmaciones con ejemplos de autoeficacia, y profundizando en 

pensamientos positivos sobre las propias capacidades con preguntas de tipo “¿De qué otras cosas relacionadas con vuestra situación de 

dolor creéis que son importantes sentiros capaces?”. 

₋ Concepto de autoeficacia  (Universidad de los Andes (Mérida, 2006).  

₋ Pensamiento positivo y conducta proactiva.  

4 . Estrategias de afrontamiento (Sesiones 3-5) 

Este componente de habilidades de afrontamiento en su totalidad se ha incluido en todas las sesiones y más específicamente en la 3, 4, 5. 
₋ Estrategias de afrontamiento activas y pasivas  (Rodríguez Franco et al., 2004; Torre F. Martin-Corral J. Callejo A. Gómez-Vega 

C. La Torre S. Esteban I. Vallejo R.M. Arizaga A., 2008). 

₋ Asociación entre habilidades de afrontamiento activas y disminución de la frecuencia, intensidad y duración del dolor, mejora de 

sintomatología de depresión y ansiedad y de la funcionalidad  (Rodríguez Franco et al., 2004).  

₋ Análisis de estrategias activas cognitivas (Ignorar el dolor, transformación del dolor y reestructuración cognitiva) y 

conductuales(búsqueda de apoyo social, descanso, evitación de actividades que producen dolor y ejercicio (Rodríguez Franco et 

al., 2004; Mercedes Bello-Villanueva et al., 2017). 

₋ Práctica de habilidades de afrontamiento específicas:  

₋ Refuerzo de las habilidades de afrontamiento ya utilizadas previo al programa. 

₋ Entrenamiento  de la respiración - relajación considerada su eficacia (Jenny Moix, Montserrat Cañelas, Carolina ososrio, 

Xabi Bel , Francesc Girvent, 2003; Montserrat Alviani, 2006).  

₋ Entrenamiento de la visualización dirigida a distraer la atención del dolor (Montserrat Alviani, 2006). El esquema en todas 

las sesiones ha incluido un ejercicio de respiración e inducción, a través de instrucciones guiadas, a una situación agradable 

para la participante utilizando los distintos sentidos  (oído, tacto, olfato, gusto...) (Montserrat Alviani, 2006). 

 


