EXPERIENCIA COMUNITARIA: ABORDAJE INTEGRAL DEL DOLOR
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INTRODUCION

           En el año 2005 se propuso promover la creación de un grupo de personas interesadas en el desarrollo de un programa comunitario en el ámbito de nuestra Unidad de Atención Primaria, con las siguientes actividades a realizar:
· Elaborar el documento: Análisis de la situación de Salud

· Reunión con la Comunidad.

· Formación del “grupo de trabajo”.

· Elaboración de un programa de salud

         El Análisis de la Situación de Salud lo realizamos en la Unidad de Atención Primaria durante el año 2005.

        La primera reunión con la comunidad la tuvimos el 8 de febrero 2006 en la cual expusimos unas nociones sobre conceptos comunitarios y los resultados del examen preliminar de salud. En ella realizamos una lluvia de ideas sobre necesidades de la comunidad. Esta reunión fue muy fluida, pues nuestra comunidad ya contaba con una nutrida red de servicios comunitarios.
        El grupo de trabajo lo constituimos en mayo de ese año 2006 y decidimos que la población de mujeres entre 30 y 50 años carecía de programas comunitarios elaborados a través de las asociaciones del ámbito de nuestro Centro de Salud y elaboramos una encuesta para recoger su sentir sobre las necesidades que como población comunitaria tenían. De esto resulto el dolor crónico como tema prioritario a abordar.
         A través de los profesionales de salud del Centro, Caritas y Centro Cívico de Hegoalde captamos a 20 mujeres entre 30-50 años que padecían dolor crónico. Un medico valoró a través de entrevista individual concertada si cumplían los criterios para incluirlas en el programa.
          Así mismo se elaboraron unos folletos y carteles para distribuirlos a través de la red de servicios comunitarios del barrio.

          Estructuramos nueve sesiones de hora y media de duración y se realizaron desde febrero a junio del 2007 en una sala del Centro Cívico Hegoalde. Estas sesiones contaron con la colaboración de un Neurólogo; una Fisioterapeuta; una Técnico en relajación; dos Médicos de Atención Primaria; un Técnico en deporte y un Educador Social.

           Para la evaluación del programa se utilizaron el Cuestionario del dolor, el Cuestionario de Salud SF-36 (versión 2) y una Encuesta de Satisfacción Global al finalizar las sesiones psicoeducativas.

          Las fechas y la organización de las sesiones fue la planeada.

          De las 20 mujeres reclutadas, 2 no acudieron el primer día y una sólo vino a la primera sesión. La media de edad de las mujeres ha sido de 49 años (30-78 años).  Las edades de las  tres que han abandonado son 45, 32 y 51 años.  

          La patología mas frecuente por la que han acudido ha sido la artrosis (6), luego fibromialgia (4), tendinitis (3), distonia cervical (1), cefalea (1), endometriosis (1) y dermatomiositis (1).

          11 mujeres completaron el programa, una acudió solo a 2 sesiones, otra tuvo que desplazarse y las otras 3 lo dejaron por descoordinación con su horario laboral al trabajar a turnos
       Para finalizar de las 11 encuestas recogidas tras la finalización de las sesiones grupales psicoeducativas hemos obtenido los siguientes resultados:

1. Cumplimiento de las expectativas con las que han acudido al grupo: En conjunto un 65% ha opinado que bueno (10 bueno y 1 muy bueno)

2. Utilidad práctica de las sesiones 65% bueno (10 bueno y 1 muy bueno) 

3.  Grado de recomendación el  65% ha opinado que buena (7 buena y 4 muy buena). 

     En cuanto a la evolución del SF-36 no ha habido cambios significativos salvo en el Rol emocional. En la escala actual visual del dolor tampoco.
     Los hallazgos sugieren que el programa de abordaje integral del dolor tiene capacidad para:

1. Fomentar la participación activa de las personas en el grupo  a través de la adecuación del lenguaje, comprensión de su estado y trato personal.

2. Hacerles no sentirse solas ante el dolor. 

3. Facilitar la expresión emocional del mismo.

    Está clara la positiva valoración que hacen de las sesiones grupales, destacando que los que no han acudido a ellas ha sido principalmente por problemas de horario laboral y/o desplazamiento.
       Consideramos que:

1. Debemos mejorar la organización de las sesiones haciendo que sean semanales, incorporando los temas psicosociales y conductuales.

      2.   El SF-36 no es válido para valorar un cambio de actitud frente al dolor por ser la duración del programa corto en el tiempo (3-4 meses) y no dar tiempo a mostrar conductas hacía el dolor diferentes. Con lo cual nos basaremos en el diario del dolor crónico y el cuestionario del dolor de McGill.
OBJETIVOS

          Sabemos que el dolor es el síntoma más frecuente en las consultas médicas y el peor tratado. Nos preguntamos porqué, puesto que disponemos de conocimientos, fármacos, técnicas y profesionales bien preparados para abordarlo.
           El dolor es una experiencia desagradable, originada en la periferia, que se hace consciente en la corteza cerebral. Es una compleja suma de interacción de factores sensoriodiscriminativos, afectivomotivacionales y cognitivoevaluativos. Hay una alta prevalencia de dolor y pocas personas tratadas correctamente. Queda mucho por hacer en el abordaje del dolor, empezando por nuestro nivel asistencial.
           La presencia de dolor en múltiples enfermedades es, hoy en día, considerada y generalmente aceptada como un sufrimiento innecesario, inútil, que en muchas ocasiones es responsable de un aumento de la morbilidad, prolongación de estancias hospitalarias y fuente de trastornos psicológicos.
Objetivos
1. Mejorar los conocimientos y habilidades para control del dolor crónico de las personas inscritas al programa.
2. Conseguir un cambio conductual hacia el dolor y una mejor expresión emocional del mismo.
3. Optimizar los recursos sociosanitarios existentes para el control del  dolor crónico.
MATERIAL Y METODOS
          En junio y julio del 2007 nos reunimos el grupo de personas mencionado al principio y  organizamos el contenido de las nuevas sesiones valorando los resultados obtenidos en la primera fase; y decidimos ampliar el programa a todas las personas adultas que padezcan dolor crónico, independientemente de la edad y sexo; y a toda la población de Vitoria-Gasteiz.
Las sesiones las estructuramos de la siguiente manera:

19 de septiembre:

Presentación, exposición de los contenidos del programa y análisis de las expectativas del personal inscrito. (Mª Eugenia Azpeitia Médico y Psicoterapeuta)
26 de septiembre: 

Neurobiología del dolor. (Arturo Goicoetxea Uriarte Neurólogo) 

3 de octubre: 

Aspectos psicosociales del dolor. (Mª Eugenia Azpeitia)
17 de octubre: 

Neurobiología del dolor. (Arturo Goicoetxea) 

24 de octubre:

Recuperación del esquema corporal. (Maite Goicoetxea Fisioterapeuta)

7 de noviembre: 
Relajación. (Rocío Quintana  Pato Trabajadora Social experta en relajación)

14 de Noviembre: 

Manejo de la medicación para el dolor. (Rosa Mateos Medico)

21 de Noviembre: 

La actividad física como recurso ante el dolor. (Pedro Garrido Técnico Social)

28 de Noviembre: 

Actitudes personales ante el dolor.

12 de diciembre:

Conocimiento y utilización de los recursos para afrontar el dolor.

19 de Diciembre:

 Valoración del Programa.

Moderador José Antonio Saenz de Cámara Educador Social.

          Así mismo se diseñaron los nuevos folletos y carteles para publicitar en los Centros Sociales del Barrio y a su vez en todos los Centros Cívicos de Vitoria-Gasteiz.

          El diseño del estudio es observacional longitudinal  y descriptivo cualitativo.
Intervención:  

        Durante los meses de agosto y septiembre  se inscribieron 30 personas al programa a través del Caritas, Centro Cívico Hegoalde, Centro de Salud Olárizu. 
        Se les hizo una primera entrevista en el Centro de Salud para filiar su edad, patología que ocasionaba el dolor y si cumplían los criterios para entrar al programa. De esta entrevista quedaron apuntadas 28 personas.
Variables a estudio e instrumentos de evaluación: 
        Para cumplir los objetivos del estudio se ha recogido información sobre las caracteristicas del dolor; cómo este afecta a su vida diaria y las expectativas de los pacientes respecto a la intervención a realizar. Los instrumentos que se han utilizado para ello son el Cuestionario del dolor de McGill, el Diario del Dolor y una Encuesta de Satisfacción Global al finalizar las sesiones psicoeducativas.

        El Cuestionario de MCGill (MPQ) es el que mayor difusión tiene dentro de las técnicas combinadas de las escalas existentes para medir la intensidad del dolor. Presenta una serie de palabras que describen las dimensiones sensorial, afectiva y evaluativa del dolor. Se obtienen tres puntuaciones, una para cada dimensión. Así como una puntuación total. Es un instrumento muy utilizado que ofrece información segura. Tiene la desventaja de requerir mucho tiempo para realizarlo. La primera parte es una figura humana dibujada sobre la que se indica la localización del dolor. La segunda parte representa las cualidades del dolor con adjetivos que describen la dimensión sensorial, afectiva y evaluativa del dolor. La tercera parte investiga la EVA (escala visual análoga del dolor).La cuarta parte indica la intensidad del dolor con la combinación número-palabra elegida. La versión española consta de 65 adjetivos: 15 recogen aspectos sensoriales, 3 emocionales y uno evaluativos. Los resultados se introdujeron en una hoja de registro creada a tal efecto. 
         El Diario del dolor da información continuada sobre la evolución temporal de la intensidad del dolor. También se anota si hubo algún acontecimiento especial o de actividad que aumentase o disminuyese el dolor. Se emplea durante los primeros 15 días para obtener la línea de base de la conducta.

         La encuesta de satisfacción global consta de 10 ítems con 5 opciones de respuesta: Muy buena, Buena, Regular, Mala y Muy mala. De los 10 ítems para este estudio hemos evaluado 3: El cumplimiento de las expectativas al incorporarse al grupo, su utilidad práctica y su grado de recomendación a otras mujeres con dolor crónico. Los demás las hemos utilizado para mejorar el contenido de las mismas. Los resultados se han descrito mediante la distribución de frecuencias.

RESULTADOS

          Las fechas y la organización de las sesiones fue la planeada.
          La media de asistencia a las sesiones fue de 19 personas. El primer día acudieron las 28 (23 mujeres y cinco hombres) personas. Tres de ellas (1 hombre y dos mujeres)  tuvieron que dejar de asistir en numerosas ocasiones por problemas de salud y una mujer solo acudió a las cuatro primeras sesiones.
          La media de edad  ha sido de 60 años (40-81 años). 
          La patología mas frecuente por la que han acudido ha sido la artrosis (46%), luego fibromialgia (25%), discopatias (21%), artritis (11%), estenosis del canal medular (7%), cefalea (7%), escoliosis (3%), Paget (3%) y piernas inquietas (3%). Hay que tener en cuenta que una persona puede tener mas de una patología.
         La media de la EVA al inicio fue de 5 (1-10); al final 4 y de la Intensidad del dolor de 2,5 (1-4) al inicio y 1,93 al final. (1 consideramos dolor ligero, 4 horrible y 2,5 molesto).
        En cuanto a la diferencia de la EVA al inicio y final fue de:
· 0 en el 36% de los pacientes.
· -1 en el 36% de los pacientes.
· -2 en el 14% de los pacientes.
· -4 en el 7% de los pacientes.
· + 2 en el 7%
       En la intensidad del dolor la diferencia fue de:
· 0 el 43% de los pacientes.
· -1 el 43% de los pacientes.
· -2 el 14% de los pacientes.
        En el Diario del Dolor los pacientes reflejaron que lo que habitualmente hacían para controlarlo era tomar medicación en el 80%, estiramientos, calor, relajación y masaje en un 5% tan solo.
         Para finalizar de las 17 encuestas recogidas tras la finalización de las sesiones grupales psicoeducativas hemos obtenido los siguientes resultados:
1. Cumplimiento de las expectativas con las que han acudido al grupo: En conjunto un 90% ha opinado que bueno (53% bueno y 37% muy bueno)

2. Utilidad práctica de las sesiones 89% bueno (63% bueno y 26% muy bueno) 

3. Grado de recomendación el  90% ha opinado que buena (32% buena y 58% muy buena). 
         Lo más negativo que les ha parecido ha sido:
· Grupo numeroso.

· No da tiempo a hablar todo lo que se quisiera.

· Ruido de la sala.
· Poca practica de relajación y ejercicios.
          Lo más positivo:
· La relajación.

· Escuchar a otras personas en la misma situación. Poder hablar del dolor. Relativizar tu experiencia al escuchar  a los demás. Confianza de no estar sólo.

· La calidad de los ponentes y su profesionalidad. Su preocupación porque entenderíamos.

· Explicaciones claras y fáciles de entender.

· Pensar que no estas sólo y eres un bicho raro.

· Abordaje Multidisciplinar.

· Pistas para poder controlar el dolor.
           Lo que cambiarían:
· Hablar de medicinas alternativas

· Más relajación.

· Tiempo corto y posibilidad de repetir.

· La ubicación del programa en otros Centros.

CONCLUSIONES
           Los resultados en cuanto a la media de la EVA, trasmiten que el programa ha sido capaz de bajarla en un punto. Hay que tener en cuenta que esta bajada ha sido en un 57% del grupo. El 36% ha continuado igual y solo un 7% ha empeorado. Esto nos parece importante en tan poco tiempo y no conseguido en el primer grupo de mujeres.

          En el índice de valoración del dolor la escala sensorial ha sido la que mas puntuación con respecto al total ha tenido 56%, la miscelánea 17%, la emocinal 15% y  la evaluativa 12% al final del estudio. Partimos de 59% de sensorial, 18% de miscelánea, 12% emocional y 11% evaluativa. Con lo cual aprendieron a catalogar mejor los componentes afectivos-sensoriales- cognitivos de su dolor.
           En cuanto a la intensidad del dolor se mide 0: no dolor, 1: ligero, 2: molesto, 3: angustioso y 4: atroz. Su media ha pasado de grado molesto-angustioso a leve-molesto.
           A pesar de lo reducido de la muestra y del corto periodo de tiempo de seguimiento, los resultados obtenidos son muy alentadores y demuestran que el programa, en cuanto a sus objetivos, ha sido efectivo; esto nos anima para continuar nuestro trabajo con personas con dolor crónico y para la realización de otros grupos terapéuticos. 

           En marzo de este año comenzamos otro ciclo, en el cual:

1. Vamos a incorporar a la Unidad del Dolor, la Acupuntura y la Osteopatía dentro de las sesiones.

2. Cambiamos el día de la semana a los martes para evitar el ruido de la sala.

3. A finales de septiembre reuniremos de nuevo a las personas del grupo anterior para pasarles de nuevo las dos escalas utilizadas (Diario de dolor y cuestionario de McGuill).

Nueva Actividad 2008
MATERIAL Y METODOS


Intervención:  
           En base a esto en enero 2008 nos reunimos de nuevo el grupo de trabajo sobre dolor crónico y estructuramos las nueva sesiones y contenidos.

1 de abril:

Presentación, exposición de los contenidos del programa y análisis de las expectativas del personal inscrito. (Mª Eugenia Azpeitia Médico y Psicoterapeuta)
8 de abril: 

Neurobiología del dolor. (Arturo Goicoetxea Uriarte Neurólogo) 

15 de abril: 

Aspectos psicosociales del dolor. (Mª Eugenia Azpeitia)

22 de abril: 

Recuperación del esquema corporal. 
6 de mayo: 

Relajación. (Rocío Quintana  Pato Trabajadora Social experta en relajación)

13 de mayo: 

Manejo de la medicación para el dolor. (Rosa Mateos Medico, Belén Beltrán de Heredia Medico Unidad del Dolor, Pedro Rivero Farmacéutico)

20 de Mayo: 

Osteopatía. (Maite Goicoetxea Fisioterapeuta)
27 de Mayo: 

La actividad física como recurso ante el dolor. (Pedro Garrido Técnico Social)

3 de junio:

Actitudes personales y  recursos para afrontar el dolor. (Mª Eugenia  Azpeitia)

10 de Junio:

 Valoración del Programa.

Moderador José Antonio Sáenz de Cámara Educador Social.

           En febrero lanzamos la campaña publicitaria y se han apuntado 35 personas. Tras una entrevista individual realizada por un médico de atención primaria, 32 quedaron seleccionadas.

        Las sesiones se iniciaron el 1 de abril y finalizaron el 10 de junio. 
        En la primera sesión se les pasó el cuestionario de McGill.

        El grupo consta de 29 mujeres y 3 hombres, su media de edad es de 54 años (34-79). El EVA (escala visual análoga del dolor) en un 80% oscila entre 6 y 10 y en un 20% entre 1 y 5. El adjetivo con el cual califican la intensidad de su dolor es de molesto en un 45%, de angustioso en un 40% y horrible en un 15%. 

Variables a estudio e instrumentos de evaluación: 
        Para cumplir los objetivos del estudio se ha recogido información sobre la calidad de vida relacionada con el dolor y las expectativas de los pacientes respecto a la intervención a realizar. Los instrumentos que se han utilizado para ello son el Cuestionario de McGill, el diario del dolor y una Encuesta de Satisfacción Global al finalizar las sesiones psicoeducativas.

Resultados

    Las fechas y la organización de las sesiones fue la planeada. 

    No conseguimos una persona que diera la charla de acupuntura, a pesar de contactar con 5 personas que practican la acupuntura.

    De las 32 personas  que se apuntaron, la media de asistencia alas sesiones ha sido de 28 personas. 
    La patología mas frecuente por la que han acudido ha sido la artrosis (15), luego fibromialgia (8), discopatias (5), cefalea (3), Poliartritis (1) y Neurinoma (1).

    Finalizaron 20 personas. La mayoría dejaron de asistir por viajes programados o vacaciones. Dos no sabemos porque.

   La media de la EVA al inicio fue de 6,65 (3-9); al final 5,4 (2-9) y de la Intensidad del dolor bajo en 0,61; paso  de  2,95 a 2,34 (1 consideramos dolor ligero, 3, angustiosa, 4 horrible y 2,5 molesto).
        En cuanto a la diferencia de la EVA al inicio y final fue de:
1. 0 en el 50% de los pacientes.

2. -1 en el 20% de los pacientes.

3. -2 en el 10% de los pacientes.

4. -4 en el 15% de los pacientes.

5. -5 en el 5% de los pacientes.

        En cuanto a la intensidad del dolor:

 Al inicio la valoración fue de 15% de horrible; 40% angustiosa, de 45% molesto y de 0% ligero.
Al final la valoración fue de 5% de horrible; 45% angustiosa, de 25% molesto  y de 25% ligero.
       En la intensidad del dolor la diferencia fue de:
· 0 el 65% de los pacientes.

· -1 el 30% de los pacientes.

· -2 el  5% de los pacientes.

        En el Diario del Dolor los pacientes reflejaron que lo que habitualmente hacían para controlarlo era tomar medicación en el 90%, calor, relajación y masaje en un 10% tan solo.
    Para finalizar de las 20 encuestas recogidas tras la finalización de las sesiones grupales psicoeducativas hemos obtenido los siguientes resultados:
1. Cumplimiento de las expectativas con las que han acudido al grupo: En conjunto un 90% ha opinado que bueno (10 bueno y 10 muy bueno)

2. Utilidad práctica de las sesiones 95% bueno 

3. Grado de recomendación el  100% ha opinado que buena. 

Discusión

        Los resultados en cuanto a la media de la EVA, trasmiten que el programa ha sido capaz de bajarla en un punto. Hay que tener en cuenta que esta bajada ha sido en un 50% del grupo. Esto nos parece importante en tan poco tiempo, teniendo en cuenta que el EVA inicial en un 80% oscilaba entre 6 y 10.

          En el índice de valoración del dolor la escala sensorial ha sido la que mas puntuación con respecto al total ha tenido 63%, la miscelánea 20%, la emocional 10% y  la evaluativa 7% al final del estudio. Partimos de 74% de sensorial, 24% de miscelánea, 15% emocional y 14% evaluativa. Con lo cual aprendieron a catalogar mejor los componentes afectivos-sensoriales- cognitivos de su dolor.

           En cuanto a la intensidad del dolor se mide 0: no dolor, 1: ligero, 2: molesto, 3: angustioso y 4: atroz. Su media ha pasado de grado angustioso a leve-molesto.
           A pesar de lo reducido de la muestra y del corto periodo de tiempo de seguimiento, los resultados obtenidos son muy alentadores y demuestran que el programa, en cuanto a sus objetivos, ha sido efectivo.

            Nos queda pendiente reevaluar los tres grupos realizados al año.
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ANEXOS
1.- Cuestionario de McGuill
2.- Diario del Dolor

3.- Folleto de distribución del programa.
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