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Resumen 

Las enfermedades crónicas que cursan con dolor crónico son cada vez más frecuentes en España, siendo 

el resultado de la integración de múltiples factores que ocasionan una alteración de la calidad de vida de 

los pacientes. 

Teniendo en cuenta que estas enfermedades afectan a la vida de quienes las padecen más allá del dolor 

crónico y su salud, en este estudio se trabajó de manera multidisciplinar en un grupo de 10 personas, 

combinando la fisioterapia, la medicina, la psicología, la actividad física y la nutrición. 

El principal objetivo de la intervención es valorar la influencia de un programa psico-nutricional y de 

ejercicio físico en el estado de salud de estos pacientes, así como mejorar su calidad de vida, la 

composición corporal y el automanejo de la sintomatología dolorosa.  

Los resultados reflejan una mejora en cuanto a composición corporal, afrontamiento del dolor y del 

estado de salud.  

 

Abstract 

Chronic diseases with chronic pain are becoming more common in Spain, being the result of the 

integration of multiple factors that cause an alteration in the quality of life of patients. 

Considering that these diseases affect the quality of life of those who suffer from them beyond chronic 

pain and their health, in this study we worked in a multidisciplinary way in a group of 10 people, 

combining physiotherapy, medicine, psychology, physical activity and nutrition. 

The main goal of the intervention is to evaluate the influence of a psycho-nutritional and physical 

exercise program on the health of these patients, as well as to improve their quality of life, body 

composition and self-management of pain symptoms.  

The results reflect an improvement in body composition, coping of pain and health status.  
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1. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO  

 

Las enfermedades crónicas constituyen un problema de salud en las sociedades contemporáneas, 

además, son el resultado de la integración de múltiples factores, de carácter social que involucran 

cambios epidemiológicos, demográficos, medioambientales, relativos a estilos y modos de vida 

y a la individualidad. Por ende, sus consecuencias también tienen múltiples resonancias sobre 

diferentes espacios y dimensiones. (1) 

No solo alteran al paciente por el proceso de adaptación que implican, sino que pueden producir 

dificultades económicas, cambiar la visión que la persona tiene de sí misma, y afectar las 

relaciones con los miembros de la familia y amigos.  (1) 

El diagnóstico de la enfermedad crónica tiene implicaciones psicológicas y sociales complejas, 

por lo que el reconocimiento de este hecho ha dado lugar a que los cuidadores profesionales 

establezcan objetivos de atención concomitantes: el control de la enfermedad y la calidad de vida. 

(2) 

La calidad de vida abarca el bienestar físico, social, psicológico y espiritual, por lo que es 

importante ahondar en el amplio campo que cubre este concepto con el fin de ofrecer al paciente 

crónico algo cada vez mejor. Es por ello, que es fundamental el trabajo multidisciplinar en el 

tratamiento de estas enfermedades.  (2) 

Se está dando mayor importancia a los métodos que permiten controlar los síntomas crónicos a 

fin de que el paciente mantenga su independencia y calidad de vida por un periodo más largo, de 

forma que la persona que padece la enfermedad crónica desempeñe una función central en su 

propio cuidado, conjuntamente con los profesionales de la salud. (3) 

Más allá del tratamiento farmacológico, es fundamental en el tratamiento mantener un grado 

adecuado de nutrición, realizar ejercicio, y adaptarse a las exigencias psicológicas y sociales, lo 

que incluye ajustes del modo de vida y una buena relación con los sanitarios. (3) Este tipo de 

programas promueven la responsabilidad del individuo y ofrecen herramientas para que los 

pacientes pueden cuidarse frente a su enfermedad. 

Un aspecto fundamental para que haya éxito en el tratamiento es la adherencia, y además es 

fundamental que haya buena relación entre el paciente y los prestadores de atención sanitaria, 

amigos y comunidad, al igual que los familiares. Una buena comunicación y la transmisión de 

información parece necesaria, para modificar el comportamiento en la adherencia. Para que la 

adherencia sea positiva lleva implícito que se trabaje desde la complejidad, multidisciplinariedad 

y abordaje cognitivo, conductual, familiar y social. (4) 
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El dolor crónico puede ir acompañado de mayores índices de síndrome metabólico, y los 

tratamientos óptimos, como la dieta y la actividad física, deben tener como objetivo reducir los 

factores de riesgo del síndrome metabólico y la obesidad. Las terapias integrales son 

prometedoras para mejorar los resultados cuando se combinan con la atención convencional.  (5) 

Se ha observado que una intervención nutricional puede tener un impacto positivo en el dolor. 

Aunque generalmente los pacientes que padecen enfermedades crónicas con dolor derivado no 

perciben la alimentación saludable y la pérdida de peso como tratamiento para su enfermedad, se 

ha observado que llevar una alimentación saludable, rica en antioxidantes y otros componentes 

de la dieta con efecto antiinflamatorio, como los ácidos grasos poliinsaturados omega 3, tienen 

beneficios en la magnitud del dolor crónico.  (6) 

Además, se ha observado que tener una buena microbiota puede tener efectos beneficiosos en la 

disminución del dolor, y que aquellas personas que tienen una alimentación más nociva para dicha 

flora perciben mayor nivel de dolor que aquellas que siguen una alimentación respetuosa con la 

misma. (6) 
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2. INTRODUCCIÓN 

2.1. QUÉ SON LAS ENFERMEDADES CRÓNICAS 

Entendemos como enfermedad crónica un trastorno orgánico-funcional que tiende a persistir 

durante todo el ciclo vital de una persona, y que obliga a una modificación de los estilos de vida.  

Las enfermedades crónicas ocasionalmente van acompañadas de dolor crónico, entre los que 

encontramos diferentes tipos de dolor crónico: visceral, migrañas, oncológico, dolor 

musculoesquelético… entre otros. (11) 

Centrándonos en este último, encontramos que el dolor crónico musculoesquelético se caracteriza 

generalmente por un estado de inflamación persistente. (11) 

2.2. DOLOR CRÓNICO 

De acuerdo con la Federación Europea del Dolor (EFIC) el dolor se define como “una experiencia 

sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la asociada con un daño tisular real o 

potencial. El dolor es una experiencia personal que está influenciada por factores biológicos, 

psicológicos y sociales”.  (7) 

Por otro lado, la nocicepción se refiere a la codificación del sistema nervioso de eventos 

potencialmente dañinos, pero puede experimentarse dolor sin nocicepción y tener nocicepción sin 

dolor. La nocicepción es objetiva, mientras que el dolor es subjetivo. (7) 

Hay dos tipos principales de dolor, el dolor crónico y el dolor agudo. Hablamos de dolor agudo 

cuando éste dura un corto periodo de tiempo, y tiene una función eminentemente protectora y 

curativa. Mientras que el dolor crónico se extiende más allá del periodo esperado de curación y 

puede involucrar algunos factores psicológicos y sociales complejos. (7) 

Es muy difícil establecer una cifra exacta de personas que se ven afectadas por este tipo de dolor, 

pero se ha relacionado con numerosas afecciones físicas y mentales y contribuye en gran medida 

a los costos de atención médica, jubilación anticipada y pérdida de productividad, obteniendo que 

la carga del cuidado de la enfermedad crónica es superior a la de la depresión, el cáncer, la diabetes 

y la enfermedad de Alzheimer. (7) 

Hablamos de carga del cuidado como sinónimo de dificultad, considerando que la carga del 

cuidado es el esfuerzo adicional que implica satisfacer las necesidades de las personas con 

enfermedades crónicas, cuidadores y profesionales, instituciones, sanidad y la sociedad en 

general. Se trata de un constructo multidimensional que incluye perspectivas epidemiológicas, 

económicas y sociales. (8) 
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Para aliviar la carga del cuidado, es necesario comprender todas las implicaciones de la 

enfermedad, y a su vez el diagnóstico debe incluir los gastos físicos, psicológicos, sociales y 

económicos que caracterizan la enfermedad crónica. (8) 

2.3. RELACIÓN NUTRICIÓN Y DOLOR CRÓNICO  

 

Una dieta poco saludable, la obesidad, el tabaco y el estrés tienen un impacto negativo en el 

manejo del dolor crónico. Para obtener beneficios en la salud mediante la dieta, se emplea la 

dietoterapia que se caracteriza por dietas prescritas por profesionales que aportan los nutrientes 

específicos, antioxidantes o suplementos probióticos/prebióticos. Además, con la dietoterapia se 

pueden tratar otras comorbilidades que presente el paciente, más allá del dolor crónico.  

Se ha observado que una dieta basada en carnes procesadas, alimentos azucarados, cereales 

refinados y con una baja ingesta de frutas y verduras, causan una excesiva cantidad de mediadores 

proinflamatorios. (11) 

Considerando estos datos, y que el dolor crónico frecuentemente se produce por un estado 

persistente de inflamación; éste podría aliviarse mediante la acción conjunta de un dietista-

nutricionista y un preparador físico, consiguiendo mejoras importantes en el dolor crónico y en la 

funcionalidad musculoesquelética.  

Concretamente, este tipo de dolor puede aliviarse reduciendo la ingesta de alimentos 

proinflamatorios e incrementando la ingesta de grasas insaturadas, frutas y vegetales; aumentando 

de este modo la ingesta de ácidos grasos omega 3, vitaminas B1, B3, B6, B12 y D, y algunos 

minerales como magnesio y zinc. De hecho, se ha observado que la suplementación con los 

mismos presenta beneficios frente al dolor crónico. (11) 

Entre las distintas propuestas dietéticas y nutrientes estudiados se destacan (11): 

1. Ayuno intermitente y restricción calórica: Además de ayudar en la pérdida de peso, 

reduce el estado proinflamatorio y el estrés oxidativo, aumentando el metabolismo celular 

y promoviendo la regeneración de células madre. Algunos de los beneficios del ayuno 

son la mejora del control del peso, la glucemia, la presión arterial y la dislipemia, entre 

otros. 

2. Dietas ricas en ácidos grados poliinsaturados: Los ácidos linoleico, araquidónico, 

eicosapentaenoico y docosahexaenoico juegan un papel fundamental en las células del 

sistema central encargadas del dolor. Además, se ha observado que una dieta rica en 

omega 3 y menos rica en omega 6 presenta beneficios antioxidantes y antiinflamatorios, 

ya que poseen propiedades anti-nociceptivas y pro-nociceptivas respectivamente.  
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3. Dietas altas en proteínas: Es claramente conocida la importancia de la proteína en la dieta 

de las personas para preservar y aumentar la masa muscular y la fuerza, y especialmente 

importante en pacientes con dolor musculoesquelético. Los aminoácidos esenciales 

tienen un papel importante en el control del anabolismo proteico y la regulación de la 

síntesis de proteína.  

4. Dietas ricas en frutas y verduras: Las frutas son ricas en polifenoles, los cuales se ha 

observado que poseen propiedades antioxidantes y antiinflamatorias.  

En las enfermedades crónicas que cursan con dolor crónico, como es el caso de la osteoartritis o 

artrosis, se ha observado que la obesidad repercute negativamente en los huesos y en el dolor, 

sometiendo a los mismos a una sobrecarga. Es por ello, que una disminución del peso corporal en 

esos casos, puede presentar una gran mejoría en la sintomatología de estos pacientes. (11) 

 

2.4. PROPUESTA DE TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR Y 

EMPODERAMIENTO DE LOS PROPIOS PACIENTES 

 

La detección de enfermedades crónicas y, por tanto, la presencia de dolor crónico implica 

consecuencias psicológicas y sociales complejas, lo que deriva en la necesidad del 

establecimiento de objetivos concomitantes, centrados por una parte en el control de la 

enfermedad y, por otro lado, en la mejora de la calidad de vida. (9) 

El concepto de calidad de vida abarca tanto el bienestar físico, social, psicológico y espiritual. Por 

lo que, la consideración de estos cuatro factores multidimensionales indica un enfoque en la 

calidad de vida y las alteraciones en el bienestar. Es fundamental tener en cuenta que es un aspecto 

subjetivo, por lo que no existen unos estándares que permitan medirla y/o clasificarla. (9) 

Entendemos como calidad de vida, el nivel de bienestar y satisfacción vital de la persona teniendo 

en cuenta las afecciones producidas a causa de la enfermedad, tratamiento y efectos colaterales. 

(9) 

El automanejo de la enfermedad es fundamental para mejorar la calidad de vida de los propios 

pacientes, el cual abarca tener el conocimiento necesario para llevar a cabo su atención médica 

(fármacos y tratamientos pautados por su médico), así como el manejo del comportamiento propio 

y el manejo del estado emocional. (10) 

El principal objetivo del método del automanejo del cuidado es mejorar la calidad de vida y los 

resultados, centrarse en las necesidades determinadas por la enfermedad, hacer un uso activo de 

los recursos y acostumbrarse a vivir con una enfermedad crónica. (10) 
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Un programa de automanejo se concibe para satisfacer las necesidades del tratamiento diario y 

mantener las actividades normales de su vida cotidiana; mostrando en distintos estudios ser eficaz 

en cuanto al estado de salud, y logrando una menor tasa de hospitalizaciones y menor tiempo de 

estancia. (10) 
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

La pregunta principal en la que se basa la intervención es conocer cómo influye el dolor crónico 

a la adherencia de una alimentación saludable, así como la influencia del dietista-nutricionista en 

la rehabilitación multidisciplinar de pacientes con enfermedades crónicas que cursan con dolor 

crónico. 

Así mismo, la hipótesis inicial, se basa en que un programa de nutrición realizado en el contexto 

de un programa de rehabilitación multidisciplinar en colaboración con fisioterapeutas, 

preparadores físicos y psicólogos, mejorará el estado de salud de personas afectadas por 

patologías crónicas que cursan con dolor crónico.  
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4. OBJETIVOS  

 

- Evaluar la influencia de un programa de educación nutricional en el estado de salud de 

personas afectadas por patologías crónicas que cursan con dolor crónico.  

- Conocer si las pautas del Dietista-Nutricionista se mantienen aun cuando la persona se 

encuentra en brote de la enfermedad.  

- Valorar si hay mejora de la composición corporal de los pacientes tras su participación 

en la intervención. 

- Valorar si existe una mejora en la calidad de vida y automanejo del dolor crónico tras su 

participación en la intervención. 

 

 

5. HIPÓTESIS 

 

La inclusión de un grupo de personas afectadas por patologías crónicas que cursan con dolor 

crónico dentro de un programa de asesoramiento psiconutricional y de ejercicio físico en el 

contexto de un programa de rehabilitación multidisciplinar:  

1. Mejorará la percepción del estado de salud y la conducta de afrontamiento de la 

sintomatología (dolor crónico). 

2. Empoderará a los participantes aportándoles otras alternativas distintas a las 

farmacológicas para poder afrontar los brotes fuertes de dolor, y/o estos brotes surgirán 

con menor frecuencia.  

3. Conseguirá una mejora en la composición corporal de los pacientes, reduciendo la 

sobrecarga a la que se encuentran sometidas las articulaciones, produciendo así una 

disminución del dolor en las mismas.  

4. Ayudará a mejorar los hábitos de alimentación de los pacientes, permitiendo mantener 

estos cambios en el tiempo. 
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6. MATERIAL Y MÉTODOS 

6.1. PARTICIPANTES Y ENTORNO DE TRABAJO 

En este estudio han participado un total de 10 personas, todas ellas incluidas en el programa de 

rehabilitación permanente de enfermedades reumáticas (ARPER) en el grupo de Huesca, durante 

el periodo comprendido entre el 10 de noviembre del 2021 y el 8 de junio del 2022. La distribución 

por género fue del 50% para cada uno, correspondiendo con un total de 5 hombres y 5 mujeres; y 

con edades comprendidas entre los 52 y 83 años. 

La asociación ARPER se dedica a la rehabilitación de enfermos diagnosticados de enfermedades 

reumáticas, desde cuatro áreas complementarias: fisioterapia, nutrición, psicología y preparación 

física. El trabajo multidisciplinar por parte de los profesionales involucrados en las diferentes 

áreas, mejora la ayuda que podrían aportar por separado en la patología reumática en cuanto a 

manejo de los síntomas y, sobre todo, en la mejora de calidad de vida. (12) 

Es importante destacar que todos los profesionales están actualizados en los conocimientos 

científicos para la rehabilitación de enfermedades reumáticas, conocen el trabajo realizado por 

los compañeros de las otras disciplinas, evalúan desde su área y, además, se implican en el trabajo 

de sus compañeros para completar la rehabilitación. (12)  

En el programa de rehabilitación se aprenden y entrenan las técnicas implicadas en la 

rehabilitación de enfermedades reumáticas: movilidad articular y control postural, actividad física 

de tipo aeróbico, tonificación y equilibrio, alimentación e hidratación, habilidades psicológicas: 

manejo del dolor, autorregulación emocional, manejo de las alteraciones del sueño. 

Entre los miembros del grupo de rehabilitación existe un alto grado de cooperación, aceptación y 

unión entre sus miembros, lo que genera un excelente clima de trabajo para los distintos 

profesionales.  

6.2. INSTRUMENTOS  

6.2.1. Cuestionario de afrontamiento ante el dolor crónico 

Cuestionario de afrontamiento ante el dolor crónico. Este cuestionario fue desarrollado y validado 

en una muestra de población española, consta de 31 ítems con un tipo de respuesta es una escala 

Likert de 1 a 5 puntos (“nunca”, “pocas veces”, “ni muchas ni pocas”, “muchas veces”, “siempre”) 

en función del grado o frecuencia de utilización de la estrategia en cuestión. La escala se divide 

en 6 factores: religión, catarsis emocional, distracción, autocontrol mental, autoafirmación y 

búsqueda de información (Soriano y Monsalve, 2002). 



10 
 

La recogida de los datos, al tratarse de un instrumento de autoinforme se realizó de forma online, 

gestionada directamente por el presidente de la asociación ARPER, siguiendo el protocolo de 

protección de datos que esta asociación tiene acreditado a través de la empresa Lex-Securitas, 

S.L., en dos momentos temporales: al comienzo de la implementación del programa de educación 

nutricional, en febrero de 2022, y al finalizar en el mes de mayo de 2022.  

 

6.2.2. Entrevista nutricional inicial semi-estructurada 

Se elaboró un guion que servía de base en las entrevistas nutricionales realizadas a los 

participantes a su llegada a las sesiones de rehabilitación en la asociación. En dicha entrevista se 

preguntó a los pacientes acerca de sus hábitos alimenticios, calidad y horas de sueño y práctica 

regular de deporte. 

En cuanto a la parte de hábitos nutricionales se obtuvo información acerca del número de tomas 

que realizaban, así como los horarios habituales en los que tenían lugar dichas ingestas. 

Posteriormente, se preguntó por aquellos alimentos que más presentes se encontraban en su dieta, 

así como aquellos que no se ingerían y el principal motivo de ello. 

La información obtenida en dicha entrevista servía de base para establecer objetivos individuales 

con cada uno de los participantes del estudio, con el fin de potenciar su salud, mejorar su calidad 

de vida y disminuir o aumentar el peso corporal del sujeto, así como mejorar los valores de 

composición corporal obtenidos en la primera evaluación de composición corporal. 

 

6.2.3. Cuestionario de hábitos nutricionales semi-estructurado 

La adherencia al modelo de alimentación propuesto en las sesiones de educación nutricional se 

monitorizó mediante un cuestionario de hábitos semi-estructurado. Este cuestionario se elaboró 

tras haber realizado entrevistas nutricionales a los participantes del estudio y tras haber indicado 

las pautas a modificar en cada uno de los casos para mejorar su conducta alimentaria, hacia un 

patrón alimentario más saludable y con mayor beneficio para su patología.  

Dicho cuestionario se administró a los participantes con el objetivo de valorar la calidad de la 

dieta en general, así como el grado de adherencia a las pautas nutricionales. El cuestionario tiene 

en cuenta las pautas de hábitos nutricionales y otros ítems que nos permiten valorar si la dieta se 

basa en el patrón de la dieta mediterránea, así como si es rica en antioxidantes y antiinflamatorios, 

recomendables para sus patologías. 
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6.2.4. Báscula de bioimpedancia (Tanita BC-545 N) 

Se ha empleado de forma semanal una báscula de bioimpedancia para obtener los datos de la 

composición corporal de los participantes del estudio, obteniendo datos como: peso corporal, 

IMC, % de masa grasa, % agua corporal, masa muscular, complexión física, masa ósea, 

metabolismo basal, edad metabólica y grasa visceral. 

La forma más adecuada de emplear dicha báscula según el manual de instrucciones (13) y obtener 

de este modo lecturas exactas sería pesar a los participantes sin ropa y en condiciones constantes 

de hidratación. Como esta opción no es posible en las sesiones semanales, se tomaron las 

mediciones con ropa de deporte y totalmente descalzos, además de tomarse todos los días en el 

mismo horario, permitiendo así estandarizar las mediciones en la medida de lo posible.  

Al tomar todas las mediciones en el mismo horario, con las condiciones más similares posibles, 

nos permiten controlar el progreso comparando datos como el peso, porcentaje de grasa y masa 

muscular, tomadas durante un periodo de tiempo determinado. 

Esta báscula cuenta con una serie de electrodos que deben estar en contacto con las plantas de los 

pies y las palmas de las manos para obtener datos lo más fiables posibles. 

Recoger los datos de forma semanal permite relacionar la influencia de la intervención nutricional 

con la evolución del peso y la composición corporal de los participantes. 

 

6.2.5. Encuesta de salud EQ-5D-5L 

El EQ-5D-5L es un instrumento genérico y estandarizado elaborado para describir y valorar la 

calidad de vida relacionada con la salud. Consta de 2 partes: la primera incluye una batería de 

preguntas que cubren 5 dimensiones: movilidad, autocuidado, actividades habituales, dolor / 

malestar y ansiedad / depresión; y en la segunda, el individuo puntúa su salud entre dos extremos, 

0 y 100, siendo éstos respectivamente el peor y mejor estado de salud imaginables. (15)  

 

6.2.6. Clasificación ad-hoc 

Tras la intervención y de acuerdo a los datos recogidos durante la intervención, se asignó a cada 

uno de los participantes una nota del 0 al 10, de acuerdo al grado de cumplimiento de las pautas 

y la predisposición a los cambios. 

Posteriormente, se clasificó a los participantes en 3 grupos de acuerdo con la nota de adherencia 

que se puso a cada uno de los participantes según el seguimiento de las indicaciones pautadas a 

lo largo de la intervención: 
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- Grupo 1: Adherencia muy alta (Participantes que han obtenido un sobresaliente) 

- Grupo 2: Adherencia alta (Participantes que han obtenido un notable)  

- Grupo 3: Adherencia media (Participantes que han obtenido un aprobado) 

6.3. PROCEDIMIENTO 

 

Las sesiones grupales de rehabilitación tienen lugar una vez a la semana, los miércoles por la 

tarde y tienen una duración de 2 horas. Además, durante la semana se anima y ayuda a los 

participantes a que apliquen, utilicen, ensayen y entrenen en sus lugares de residencia, trabajo, 

ocio… todos aquellos contenidos que se presentan y entrenan en las sesiones de grupo. 

En la primera sesión se realizó una entrevista nutricional con el fin de conocer los hábitos 

alimentarios de cada uno de los pacientes, viendo así las fortalezas y las debilidades en los 

mismos. Tras analizar su alimentación, se pautaron una serie de objetivos individuales, aceptados 

por los pacientes, que se consideran alcanzables por ambas partes, y que, por tanto, podían tener 

un elevado índice de adherencia, con la finalidad de mejorar la composición corporal y alcanzar 

una mejora en su estilo de vida y en su día a día [Tabla 1].  

Durante las sesiones de rehabilitación de la asociación se han ido tomando notas del peso y otros 

parámetros de composición corporal, siendo a su vez, indicadores del estado nutricional de los 

pacientes (peso, IMC, % masa grasa total, masa magra, masa ósea, complexión, edad metabólica, 

gasto energético basal y grasa visceral) con la báscula de bioimpedancia. 

Posteriormente al establecimiento de los objetivos individuales, semanalmente se ha ido 

comprobando el seguimiento de los mismos con el fin de obtener el grado de adherencia a los 

cambios buscados, lo que nos permite obtener una puntuación de la adherencia a las pautas y 

poder correlacionarlas posteriormente con la evolución observada en la composición corporal.  

Si la pauta se había seguido adecuadamente durante la semana, se planteaba un nuevo objetivo a 

conseguir para la semana siguiente, manteniendo siempre la anteriormente establecida. Si no 

había seguimiento en la primera pauta establecida, se continuaba con la misma pauta esperando 

que hubiese adherencia a la misma.  

Además, con el objetivo de valorar si el grado de dolor repercute o no en los hábitos alimentarios, 

se redactó un cuestionario en el que se pregunta el grado de dolor subjetivo de la semana y los 

hábitos alimentarios que se han tenido durante la semana, con el fin de observar si a mayor grado 

de dolor, peores hábitos alimentarios o menor adherencia a las pautas. 
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En cuanto a las pautas recomendadas a los pacientes, encontramos:  

Tabla 1. Total de pautas establecidas para mejorar la dieta y/o hábitos de los pacientes 

Pautas 

Deshabituación tabáquica 

Cenar mínimo 2h antes de dormir 

Mejorar higiene de sueño 

Comer más despacio 

No pesarse todos los días 

Aprender a gestionar hambre emocional 

Exponerse más al sol 

Máximo 3 ingestas al sol 

Limitar consumo de alcohol 

Desayunos densos nutricionalmente 

Aumentar grasas saludables 

Aumento proteínas 

Eliminar azúcar añadido 

No picar entre horas 

Limitar consumo café 

Limitar postres caseros 

Eliminar bollería industrial 

Minimizar consumo de CH 

Reducir/Eliminar el pan 

Sustituir harinas blancas por integrales 

Consumo de alimentos antiinflamatorios y antioxidantes 

Mayor consumo de fruta 

Mayor consumo de frutos secos 

Regular los horarios de comidas 

Aumentar toma de agua 

Mayor consumo de pescado y marisco 

Reducir el consumo de sal 

 

Además, en las sesiones semanales, los participantes en el estudio realizaban una sesión de 

entrenamiento con ejercicios adaptados a sus posibilidades por parte de la preparadora física del 

equipo. Ejercicios y estiramientos que se animaba a los participantes a realizar en casa en su día 

a día con el fin de mejorar su calidad de vida y como método para afrontar el dolor. 

Al final de cada sesión, tenía lugar una reunión en la que se trataban temas sobre alimentación, 

deporte, psicología y otros temas que surgían durante la realización de las sesiones. 
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6.4. CRONOGRAMA 

El periodo de estudio va desde noviembre de 2022 hasta junio de 2022, periodo durante el cual 

los pacientes que participaron en el estudio acudieron de forma semanal a las sesiones o al menos 

a un 80% de las mismas. 

El estudio se dividió en: 

- Evaluación inicial de composición corporal y entrevista nutricional para observar 

patrones alimentarios y posibles pautas a cambiar en hábitos nutricionales con el fin de 

mejorar la composición corporal de los participantes, en el momento de la incorporación 

de cada uno de los participantes. 

- Sesiones semanales desde el día 11 de noviembre, con toma de datos de composición 

corporal y seguimiento de cumplimiento de pautas para valorar la adherencia a la 

intervención, hasta el 8 de junio. 

- Talleres semanales sobre cambios alimentarios y consejos para fechas señaladas: 

o Grasa visceral y mejora con cambios en el consumo de azúcar y alimentos 

procesados. 

o Etiquetado de alimentos y cómo identificar aquellos de mejor calidad.  

o Efecto de la microbiota en el estado general de salud, y la mejora de la misma 

con el consumo de probióticos y prebióticos. 

o Beneficios del consumo de alimentos reales y evitar alimentos ultraprocesados, 

fritos y bollería.  

o Reducir el consumo de azúcar y/o eliminar su consumo, así como reducir el 

consumo de cereales refinados y potenciar el consumo de alimentos integrales 

ricos en fibra.  

o Consejos y recomendaciones para mantener unos adecuados hábitos alimenticios 

durante las fiestas de navidad, vacaciones de semana santa y que los mismos se 

mantengan en el tiempo y durante las vacaciones de verano. 

o Consejos grupales acerca de la importancia de alimentos antiinflamatorios y 

antioxidantes. 

Figura 1. Cronograma de la intervención 
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6.5. ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

 

El análisis estadístico constó del análisis descriptivo de las variables estudiadas. Las variables 

cualitativas se describieron mediante frecuencias relativas en porcentajes (%), mientras que para 

las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central como la media y la mediana, 

así como la desviación estándar, y el rango máximo-mínimo. 

De igual modo, y para el caso concreto de la evaluación del dolor y la calidad de vida, al ser parte 

central del trabajo, se realizó una prueba de contraste de hipótesis para datos no paramétricos. 

Concretamente, se utilizó la prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas (p<0.05). 

Los datos han sido calculados en Microsoft Office Excel y SPSS versión 19. 
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7. RESULTADOS 

7.1. EVOLUCIÓN COMPOSICIÓN CORPORAL 

7.1.1. PESO CORPORAL 

Puesto que durante todo el periodo de tiempo que duró la intervención se recogieron los datos del 

peso semanal de cada uno de los participantes, nos permite comparar el peso con el que se 

incorporaron al programa con el peso que tenían al finalizarlo. 

Para ello, tomaremos el peso inicial de todos los participantes y realizaremos una media, de igual 

forma que con el peso de todos los participantes al final de la intervención. Lo que nos permite 

hacer una comparación, para observar si a nivel global del grupo ha habido o no una mejoría en 

cuanto al peso corporal. 

Tabla 2. Media de pesos iniciales y finales de los participantes 

De esta forma se obtiene una media de 75,96 en cuanto a los pesos pre-intervención, y una media 

de 74,63 post-intervención, existiendo una diferencia entre los mismos de 2,35 Kg. 

No obstante, hay que tener en cuenta que la media puede verse muy influida por los valores 

extremos, no siendo así representativa de toda la muestra. Para ello, vamos a tener en cuenta 

también, los resultados de la mediana (o percentil 50).  

Al comparar la mediana, observamos que los pesos pre y post intervención son menores que los 

obtenidos con la media, teniendo así un peso central inicial de 70,3 y final de 68,8. No obstante, 

si nos fijamos en la desviación estándar observamos que es muy elevado su valor, lo que se debe 

a la gran heterogeneidad de pesos que encontramos en la muestra.  

Esta gran variedad podemos observarla también analizando los máximos y los mínimos de las 

variables (peso inicial y peso final), encontrándonos máximos alrededor de los 120 kg y mínimos 

inferiores a los 50 kg. 

 

 

 

 N Media Mediana Máximo Mínimo SD 

Peso inicial 10 75,96 70,3 121,7 46 22,29 

Peso final 10 74,63 68,8 119,7 49 21,18 
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7.1.2. IMC 

El IMC o Índice de masa corporal, de acuerdo con la definición de la OMS (Organización Mundial 

de la Salud) es un indicador simple de la relación entre el peso y la talla que se utiliza 

frecuentemente para identificar el sobrepeso y obesidad en adultos. Se calcula dividiendo el peso 

de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m^2). De esta forma:   

● Si el IMC es igual o superior a 25 se clasifica como sobrepeso 

● Si el IMC es igual o superior a 30 se clasifica como obesidad. 

De igual forma que con el peso corporal, vamos a comparar la media del IMC antes y después de 

la intervención:  

Tabla 3 Media de IMC final e inicial de los participantes 

 

El resultado obtenido de la media es 26,78 en el momento pre-intervención y 26,26 post-

intervención. Generalmente, y al igual que ocurre con el peso, todos los participantes han 

mejorado su IMC o lo han mantenido relativamente estable. 

De nuevo, vamos a tener en cuenta también la mediana, para obtener un resultado más 

representativo de la muestra de los participantes en el estudio, ya que la media como hemos 

nombrado anteriormente, se ve muy influenciada por los valores extremos. 

Comparando los datos obtenidos tras calcular la mediana, obtenemos que la diferencia entre el 

IMC inicial y el final es de 0,4, un resultado muy similar a la diferencia entre la media antes y 

después, que es de 0.52.  

Basándonos en los datos obtenidos con la media y la mediana, el IMC general del grupo se 

encontraría en sobrepeso antes y después de la intervención, aunque haya disminuido ligeramente. 

No obstante, es muy relativo ya que como podemos ver al mirar los valores del máximo y el 

mínimo, el valor del máximo ha disminuido al final de la intervención, y el mínimo ha aumentado 

tras la intervención ya que se encontraba por debajo del normo peso al inicio y alcanzó el 

normopeso al final. Lo que nos permite intuir, que, de forma progresiva, el grupo se acerca a 

parámetros de normopeso. 

 

 N Media Mediana Máximo Mínimo SD 

IMC inicial 10 26,78 27,2 36,5 17,1 5,69 

IMC final 10 26,26 26,8 33,7 19,4 4,74 
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7.1.3. % GRASA CORPORAL 

Del mismo modo que con las variables anteriores, tomamos como referencia el primer valor de 

% de grasa corporal registrado de cada uno de los participantes y el último, para realizar la media 

de la grasa corporal antes y después de la intervención. 

Tabla 4. Media del porcentaje de masa grasa inicial y final de los participantes de la intervención 

Si comparamos la media global del porcentaje de grasa pre y post intervención no se aprecian 

grandes diferencias, encontrando así que son 29,6 y 28,42 respectivamente.  

Teniendo en cuenta que puede haber casos concretos que destacan frente al resto, calcularemos 

la mediana, para compararlo sin que los datos se vean afectados por valores extremos, y siendo 

más representativa en muestras de tamaño tan pequeño. 

Fijándonos en la mediana de los datos antes y después de la intervención observamos que no hay 

grandes diferencias, obteniendo 29,9 y 29,2 respectivamente, existiendo tan solo una diferencia 

de 0,7. La desviación estándar tiene valores elevados, demostrando así la gran variedad que 

encontramos en la muestra.  

Esta variedad la observamos si nos fijamos por ejemplo en los mínimos y máximos, en el caso 

del valor máximo antes y después de la intervención no se aprecia diferencia, mientras que en el 

mínimo observamos una diferencia algo mayor, siendo menor tras la intervención. 

7.1.4. MASA MUSCULAR 

Del mismo modo que con los anteriores, compararemos la media pre-intervención con la media 

de los valores de masa muscular tras la intervención.  

Tabla 5. Valores estadísticos de la masa muscular inicial y final de los participantes de la intervención 

 

 N Media Mediana Máximo Mínimo SD 

Grasa inicial 10 29,6 29,9 45,4 16,3 8,89 

Grasa final 10 28,42 29,2 45,3 14,2 9,91 

 N Media Mediana Máximo Mínimo SD 

Músculo inicial 10 50,47 43,6 78,5 31,7 14,72 

Músculo final 10 50,57 43,1 81,7 32,4 15,62 
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En cuanto a la diferencia entre medias de la masa muscular de los participantes antes y después 

de la intervención encontramos que la masa muscular inicial es de 50,47 y la final es de 50,57. 

No siendo esta una diferencia relevante, ya que hay tan solo una diferencia de 0,10. 

Como en los casos anteriores, teniendo en cuenta que hay valores que resaltan por encima de la 

mayoría, tendremos en cuenta también la mediana y la desviación estándar, así como los valores 

máximos y mínimos de la muestra. 

Al comparar la mediana observamos que hay una diferencia de 0,5 entre los resultados de la masa 

muscular antes y después de la intervención. En ambos casos, se muestra diferencia entre el 

porcentaje de masa muscular, no obstante, no es una diferencia relevante a nivel general al fijarnos 

en la desviación estándar, puesto que en la muestra hay muchas diferencias de masa muscular 

entre los participantes. 

Si nos fijamos en los máximos y los mínimos, en el caso del máximo observamos que ha 

aumentado su masa muscular de forma ligeramente superior que el caso del mínimo, y, además, 

por encima de lo que ha aumentado la media de los participantes. Es importante tener en cuenta 

que en ambos casos se observa una tendencia creciente en los resultados.   

 

7.2. COMPARATIVA MENSUAL DE RESULTADOS DE COMPOSICIÓN 

CORPORAL 

Al haber recopilado todos los datos de composición corporal de manera semanal, podemos 

obtener un gráfico que muestre la evolución del peso, el porcentaje de grasa corporal y la masa 

muscular de los pacientes que participaron en la intervención de forma mensual a lo largo de la 

intervención. 

De esta forma, se han ordenado los datos de acuerdo a las diferentes semanas que duró la 

intervención y estas cada cuatro para conformar los 6 meses exactos de los que se han recogido 

datos de los pacientes.  

Se han descontado aquellas semanas que no hubo sesión de rehabilitación durante ese periodo por 

vacaciones, festividades u otros acontecimientos que impidieron la realización de las sesiones de 

forma presencial, y que por lo tanto no pudieron realizarse las mediciones.  

A continuación, en la Figura 2, observamos la progresión del peso de los participantes con el 

transcurso de la intervención. 
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Al observar la Figura 2 que obtenemos con la evolución del peso a lo largo de los 6 meses, 

podemos observar que al inicio hay una ligera subida de peso hasta el mes 3, a partir del cual 

comenzamos a ver una bajada más brusca de peso, situándonos al final en el mes 6 por debajo del 

peso al inicio de la intervención.  

En el caso de la Figura 3, se observa un mínimo aumento del % de grasa corporal al inicio de la 

intervención, pero a partir del segundo mes y hasta el final de la intervención, podemos observar 

cómo va disminuyendo progresivamente el porcentaje de grasa corporal medio de los 

participantes. 
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Con la masa muscular (Figura 4) observamos que hay un aumento en los dos primeros meses, 

seguido de una bajada desde el segundo hasta el cuarto mes; a partir del cual aumenta hasta el 

final de la intervención. Podemos observar como la media de la masa muscular del grupo al final 

es superior a la masa muscular con la que se inició la intervención. 

 

7.3. COMPARACIÓN SEGÚN NOTA DE ADHERENCIA A PAUTAS 

Para comparar de acuerdo con la nota de adherencia a pautas, tendremos en cuenta el grado de 

seguimiento de las indicaciones propuestas o pautadas con cada uno de los pacientes del estudio, 

de forma que podremos obtener un valor general del grupo según el grado de adherencia, así como 

saber de forma más individual si han tenido o no adherencia a las pautas.  

Lo primero, vamos a calcular los datos estadísticos de las notas de adherencia de los participantes.  

Tabla 6. Datos estadísticos de la nota de adherencia 

Obtenemos de este modo que la nota media del grupo es de 7,5 y la mediana de 7, por lo que 

podemos interpretar que en general el grupo entero ha tenido una buena adherencia y se ha 

comprometido con las pautas nutricionales establecidas. 

No obstante, si nos fijamos en los máximos y mínimos observamos que al igual que hay 

participantes que han obtenido un 10 de nota de adherencia, hay también algún participante que 

ha obtenido un 5 por baja adherencia a pautas. 

 N Media Mediana Máximo Mínimo SD 

Adherencia 10 7,5 7 10 5 1,841 
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7.4. COMPARATIVA MENSUAL POR GRUPOS SEGÚN ADHERENCIA 

A continuación, dividiremos a los participantes en 3 grupos de acuerdo con la nota de adherencia 

que se puso a cada uno de los participantes según el seguimiento de las indicaciones pautadas a 

lo largo de la intervención: 

- Grupo 1: Adherencia muy alta (Participantes que han obtenido un sobresaliente) 

- Grupo 2: Adherencia alta (Participantes que han obtenido un notable)  

- Grupo 3: Adherencia media (Participantes que han obtenido un aprobado) 

De esta forma, nos permitirá comparar los resultados obtenidos en cuanto a composición corporal 

y relacionarlos con el grado de adherencia a pautas. 

De los 10 participantes totales seleccionados para el estudio, obtenemos que los grupos por nota 

quedan agrupados de la siguiente manera: 4 participantes en el grupo de “Adherencia muy alta”, 

2 participantes en el grupo de “Adherencia alta” y 4 participantes en el grupo de “Adherencia 

media”.  

Para ello se han clasificado todos los datos recogidos semanalmente de las variables peso, % masa 

grasa y masa muscular, y se han agrupado en los 6 meses que ha durado la intervención, 

permitiendo de esta forma observar la variación en composición corporal que ha habido a lo largo 

del programa.  

Una vez clasificados los datos y tras haber calculado las medias del peso, masa grasa y masa 

muscular de cada mes y de cada grupo, se han elaborado unas graficas que nos permita apreciar 

más rápidamente las variaciones en estos parámetros.  
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7.4.1. COMPARATIVA MENSUAL DE RESULTADOS DE PESO CORPORAL 

DIFERENCIADO EN GRUPOS POR ADHERENCIA A PAUTAS 

 

 En la Figura 5 podemos observar una gráfica comparativa de la evolución del peso corporal en 

los 3 grupos, diferenciados según adherencia muy alta, alta o media, siendo de este modo el grupo 

1, grupo 2 y grupo 3 respectivamente. 

No se aprecian variaciones notables a lo largo del estudio en el peso corporal al diferenciarlo en 

grupos. 

No obstante, cuando observamos la gráfica, podemos apreciar como la línea inferior y por tanto 

el grupo con un peso inferior es la del grupo 1, seguida del grupo 2 y por encima de ellas la del 

grupo 3.  

Podríamos deducir de aquí que hay relación inversa entre peso y adherencia. A mayor adherencia, 

menor peso; y viceversa, a menos adherencia, mayor peso. 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

MES 1 MES 2 MES 3 MES 4 MES 5 MES 6

PESO MENSUAL POR GRUPOS DE ADHERENCIA

MUY ALTA ALTA MEDIA

Figura  5. Evolución del Peso corporal según la adherencia a las pautas nutricionales propuestas 
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Tabla 7. Datos estadísticos de la evolución del peso corporal según la adherencia a las pautas nutricionales 
propuestas 

 

Al no observarse grandes diferencias al mirar la Figura 5, nos fijaremos en los datos estadísticos 

de la evolución del peso en los diferentes meses y diferenciados en grupos (tabla 7). Al observar 

solo la ilustración estamos viendo la evolución de la media del peso de cada grupo, pero como 

hemos nombrado anteriormente la media es un parámetro que se ve muy influenciada por los 

valores extremos. 

No obstante, en este caso no se aprecia gran diferencia entre los datos de media y mediana al 

tratarse de una muestra pequeña en cada uno de los grupos, siendo el grupo 3 el que mayor 

heterogeneidad presenta y por tanto hay una ligera diferencia entre estos parámetros. 

 MES 1 MES 2 MES 3 MES 4 MES 5 MES 6 

Grupo 
1 

MEDIA 59,18 59,75 59,73 59,82 59,55 58,96 

MEDIANA 61,00 60,90 60,78 60,98 60,46 59,55 

MAXIMO 68,78 69,80 69,57 68,77 68,40 68,10 

MINIMO 45,93 47,40 47,80 48,53 48,88 48,63 

SD 10,41 10,15 9,91 9,37 9,20 8,83 

N 4 
        

Grupo 
2 

MEDIA 84,20 84,40 84,64 83,99 83,24 82,30 

MEDIANA 84,20 84,40 84,64 83,99 83,24 82,30 

MAXIMO 85,98 85,30 85,58 85,08 84,35 83,50 

MINIMO 82,43 83,50 83,70 82,90 82,13 81,10 

SD 2,51 1,27 1,33 1,54 1,57 1,70 

N 2  
        

Grupo 
3 

MEDIA 87,53 88,04 88,17 87,33 86,84 86,65 

MEDIANA 84,58 84,85 84,16 83,65 83,53 83,15 

MAXIMO 120,83 121,97 123,00 121,30 119,17 119,60 

MINIMO 60,15 60,50 61,35 60,73 61,13 60,70 

SD 27,37 27,75 27,86 27,43 26,41 26,75 

N 4 
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7.4.2. COMPARATIVA MENSUAL DE RESULTADOS DE MASA GRASA 

DIFERENCIADA EN GRUPOS POR ADHERENCIA A PAUTAS 

De igual forma que se ha hecho anteriormente con el peso corporal, vamos a analizar la Figura 6 

para observar la variación del % de grasa corporal de los participantes, diferenciados en los 3 

grupos conformados de acuerdo con su nota según el grado de adherencia a pautas alimentarias. 

Del mismo modo que ocurre con el peso se observan datos lineales en la evolución de la grasa 

corporal, no obstante, sí que se observa en los 3 grupos una disminución de ésta.  

Como pasaba en el caso del peso el grupo que tiene menor porcentaje de masa grasa es el grupo 

1 (mayor adherencia), pero a diferencia de lo que ocurría en el caso anterior, el siguiente con 

menor porcentaje de masa grasa es el grupo 3 en el inicio y por último el grupo 2; aunque al final 

de la intervención ambos grupos llegan a un nivel de % de masa grasa similar. 

Tabla 8. Datos estadísticos de la evolución del % de grasa corporal según la adherencia a las pautas nutricionales 
propuestas 

  
MES 1 MES 2 MES 3 MES 4 MES 5 MES 6 

Grupo 
1 

MEDIA 24,75 24,97 24,75 25,39 24,90 23,73 

MEDIANA 24,07 23,43 23,10 23,90 24,36 23,33 

MAXIMO 35,58 36,40 36,80 37,53 36,07 34,87 

MINIMO 15,30 16,63 16,00 16,23 14,83 13,37 

SD 9,30 9,14 9,48 10,35 10,23 10,63 

N 4 
 

       

Grupo 
2 

MEDIA 34,68 33,70 33,20 32,47 32,25 31,98 

MEDIANA 34,68 33,70 33,20 32,47 32,25 31,98 

MAXIMO 44,80 46,70 46,30 45,73 44,43 45,23 

MINIMO 24,55 20,70 20,10 19,20 20,08 18,73 
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Figura 6. Evolución del % de grasa corporal según la adherencia a las pautas nutricionales 
propuestas 
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SD 14,32 18,38 18,53 18,76 17,22 18,74 

N 2 
 

       

Grupo 
3 

MEDIA 32,79 33,35 33,38 32,93 32,26 31,96 

MEDIANA 32,03 33,33 33,24 32,64 31,67 31,69 

MAXIMO 38,45 37,68 38,48 37,83 37,23 36,43 

MINIMO 28,65 29,05 28,55 28,60 28,50 28,03 

SD 4,25 3,72 4,12 3,98 4,14 4,15 

N 4  

Al observar los datos estadísticos del % de masa grasa (Tabla 8), al contrario que sucedía 

anteriormente en el grupo 2, en el caso de esta variable hay gran diferencia entre los datos de los 

individuos del grupo, ya que a pesar de ser una muestra pequeña, ambos tienen una gran diferencia 

en cuanto a masa grasa, encontrándonos una desviación estándar cercana a 20. No obstante, 

podemos ver cómo, aunque el valor máximo se encuentra más o menos constante durante todo el 

periodo, el mínimo disminuye casi un 5%.  

Como se ha indicado con anterioridad al observar la ilustración 5, la masa grasa del grupo 3 al 

inicio de la intervención es inferior a la del grupo 2, pero conforme avanza la intervención nos 

situamos en valores prácticamente idénticos.  

El grupo 1, tiene una media inferior a los otros dos grupos, aunque hay valores muy diferentes, 

encontrándonos una diferencia entre el valor máximo y el mínimo en torno a 20 a lo largo de toda 

la intervención.  

7.4.3. COMPARATIVA MENSUAL DE RESULTADOS DE MASA MUSCULAR 

DIFERENCIADA EN GRUPOS POR ADHERENCIA A PAUTAS 
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Figura 7. Evolución de la masa muscular según la adherencia a las pautas nutricionales 
propuestas 
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Del mismo modo que sucedía en el caso del peso, el grupo con menor masa muscular es el grupo 

1, seguido del grupo 2 y por último el grupo 3. Esto puede deberse a la relación entre el peso 

corporal y la masa muscular, ya que un menor peso corporal va asociado a una menor masa 

muscular del mismo modo que un peso corporal superior se asocia con una mayor masa muscular.  

Igual que ocurría en las figuras anteriores, en la gráfica se observan datos muy lineales en los tres 

grupos, no se aprecian subidas ni bajadas destacables en la masa muscular. 

Tabla 9. Datos estadísticos de la evolución de la masa muscular según la adherencia a las pautas nutricionales 
propuestas 

  
MES 1 MES 2 MES 3 MES 4 MES 5 MES 6 

Grupo 
1 

MEDIA 42,66 42,87 42,53 42,26 42,45 42,63 

MEDIANA 42,70 43,48 42,34 42,20 42,22 42,88 

MAXIMO 53,53 52,33 52,63 52,60 53,33 52,80 

MINIMO 31,73 32,20 32,80 32,03 32,03 31,97 

SD 8,90 8,26 8,11 8,48 8,72 8,54 

N 4  
 

       

Grupo 
2 

MEDIA 52,40 53,25 53,83 54,05 53,69 53,33 

MEDIANA 52,40 53,25 53,83 54,05 53,69 53,33 

MAXIMO 61,63 64,30 65,00 65,38 64,08 64,50 

MINIMO 43,18 42,20 42,65 42,73 43,30 42,17 

SD 13,05 15,63 15,80 16,01 14,69 15,79 

N 2  
 

       

Grupo 
3 

MEDIA 56,49 56,34 56,26 56,22 56,53 56,68 

MEDIANA 54,01 54,30 53,76 53,70 53,84 54,07 

MAXIMO 79,75 79,37 79,23 79,48 80,20 80,90 

MINIMO 38,20 37,40 38,30 38,00 38,23 37,70 

SD 20,04 19,98 19,81 19,91 20,02 20,41 

N 4  

Al observar la tabla 9 no se aprecian cambios notables ni en media ni en mediana en ninguno de 

los tres grupos. No obstante, hay una gran variedad de datos en los 3 grupos, ya que todos tienen 

unas desviaciones estándar elevadas, lo que nos indica una gran heterogeneidad en los datos. 

Al fijarnos en los valores del máximo y el mínimo de cada grupo, vemos que en el caso del grupo 

1 y el 2 hay una diferencia de unos 20 kg entre estos indicadores, y en el caso del grupo 3 la 

diferencia entre máximo y mínimo es de casi 40 kg, por lo que hay mucha variedad.  

A nivel general, no se aprecian subidas ni bajadas significativas en ninguno de los tres grupos que 

puedan ayudarnos a relacionar el grado de adherencia a las pautas alimentarias con una mejora en 

la masa muscular de algún grupo en concreto.  
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7.5. ANÁLISIS DE LA PERCEPCIÓN DE AFRONTAMIENTO DEL DOLOR Y 

DEL ESTADO DE SALUD  

Todos los participantes en este estudio presentan patologías crónicas que cursan con dolor 

crónico, por lo que desafortunadamente, la previsión en este estudio es que continuasen 

manteniendo la sintomatología dolorosa tras su participación en el programa.  

No obstante, también se esperaba que la experiencia y el aprendizaje en este programa les haya 

podido aportar una mejora en su forma de afrontamiento o manejo del dolor. Para ello se analizó 

la diferencia en la percepción del manejo del dolor de 31 conductas diferentes, obteniendo un 

índice global al inicio y al final de la intervención. 

Si nos fijamos en la Tabla 10, los valores obtenidos al final del programa son superiores que, si 

los comparamos con los obtenidos al inicio de este, por lo que, a pesar de no ser estadísticamente 

significativa, sí que se observa una mejora en cuanto al grado de afrontamiento del dolor tras la 

intervención. 

Tabla 10. Grado de afrontamiento del dolor por parte de los pacientes, al inicio y al final de la intervención. 

 N Media Desviación Mínimo Máximo 

Percentiles Significación 

25 50 (Mediana) 75 Asintótica 

Afrontamiento inicial 7 82,7 12,0 66,0 96,0 68,0 84,0 95,0 
0,176 

Afrontamiento final 7 90,3 25,6 65,0 139,0 72,0 83,0 101,0 

 

Para estudiar la calidad de vida y percepción del estado de salud analizamos las diferencias en las 

puntuaciones pre-post de las 5 dimensiones medidas a través del EQ-5D-5L: movilidad, 

autocuidado, actividades habituales, dolor/malestar y ansiedad / depresión; así como la 

percepción global en una escala subjetiva de 0 a 100 (peor y mejor estado de salud imaginable). 

 Como puede observarse en la tabla 10, las siguientes escalas presentan valores mayores al 

finalizar el estudio: movilidad, autocuidado, dolor-malestar y ansiedad-depresión; pero las 

siguientes presentan por el contrario valores menores: actividades cotidianas y valoración del 

estado de salud.  
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Tabla 11. Estadística descriptiva de las medidas pre-post del estado de salud medida a través de la EQ-5D-5L 

 

Como puede observarse en la tabla 12, no hay diferencias estadísticamente significativas entre las 

variables de pre-post del EQ-5D-5L para medir el estado de salud.  

 

Tabla 12. Contraste de hipótesis de muestras relacionadas para el estudio de las diferencias pre-post del estado de 
salud medida a través de la EQ-5D-5L 

Estadísticos de pruebaa 

Prueba de rangos con signo 
de Wilcoxon 

postMOVIL

IDAD - 

preMOVILI

DAD 

postAUTO_CUID

ADO - 

preAUTO_CUIDA

DO 

postACTIVIDADES

_COTIDIANAS - 

preACTIVIDADES

_COTIDIANAS 

postDOLOR_

MALESTAR - 

preDOLOR_M

ALESTAR 

postANSIEDAD

_DEPRESIÓN - 

preANSIEDAD

_DEPRESIÓN 

postvaloración_

estado_salud - 

prevaloración_e

stado_salud 

Z -1,134b -,577b -1,134c -1,732b -1,857b -,271c 

Sig. asintótica(bilateral) ,257 ,564 ,257 ,083 ,063 ,786 

 

7.6. PAUTAS DE ASESORAMIENTO NUTRICIONAL PRESCRITAS AL 

GRUPO  

Para conocer detalladamente los hábitos dietéticos de los pacientes del grupo, se ha realizado una 

encuesta dietética y entrevista nutricional a cada uno de los pacientes incluidos en este estudio. 

Con objeto de que ya en la primera sesión cada paciente recibiera individualizadamente consejos 

nutricionales pautados por un Dietista-Nutricionista. 

De modo que se ha pactado un objetivo de mejora a nivel dietético con cada paciente y se ha 

realizado un seguimiento de los consejos dietéticos pautados en cada sesión. 

 N Media Desv. Mínimo Máximo 

 

Mediana  

preMOVILIDAD 8 ,7 ,7 ,0 2,0 1,0  

preAUTO_CUIDADO 8 ,4 ,5 ,0 1,0 ,0  

preACTIVIDADES_COTIDIANAS 8 1,5 1,5 ,0 4,0 1,5  

preDOLOR_MALESTAR 8 1,7 1,0 ,0 3,0 2,0  

preANSIEDAD_DEPRESIÓN 8 1,0 1,2 ,0 3,0 ,5  

prevaloración_estado_salud 8 63,7 13,8 40,0 80,0 65,0  

postMOVILIDAD 8 1,1 1,3 ,0 3,0 ,5  

postAUTO_CUIDADO 8 ,5 ,8 ,0 2,0 ,0  

postACTIVIDADES_COTIDIANAS 8 1,1 ,9 ,0 2,0 1,5  

postDOLOR_MALESTAR 8 2,1 1,2 ,0 3,0 3,0  

postANSIEDAD_DEPRESIÓN 8 1,7 1,2 ,0 3,0 2,0  

postvaloración_estado_salud 8 61,2 13,8 40,0 80,0 62,5  
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A continuación, en la tabla 13, se muestran las pautas que se han prescrito a los pacientes a lo 

largo de las sesiones, así como el % de pacientes que tenían cada una de las pautas, lo que nos 

permite analizar y comprender cuáles son los aspectos dietéticos y nutricionales a corregir más 

frecuentes dentro del grupo de rehabilitación. 

Tabla 13. Pautas de asesoramiento nutricionales acordadas con los pacientes y el % de los mismos a los que se le 
indicó cada una de ellas 

Pautas % 

Eliminar azúcar añadido 100 

Aumento proteínas 75 

No picar entre horas 58 

Consumo alimentos antiinflamatorios y antioxidantes 58 
Sustituir harinas blancas por integrales 50 

Desayunos densos nutricionalmente 41 

Aumentar grasas saludables 41 

Eliminar bollería industrial 41 

Mayor consumo de pescado y marisco 41 

Reducir/Eliminar el pan 33 

Deshabituación tabáquica 25 

Cenar mínimo 2h antes de dormir 25 

Mayor consumo de frutos secos 25 

Aprender a gestionar hambre emocional 16 

Exponerse más al sol 16 

Máximo 3 ingestas al día 16 

Limitar consumo café 16 

Minimizar consumo de CH 16 

Mayor consumo fruta 16 

Regular los horarios de comidas 16 

Mejorar higiene de sueño 8 

Comer más despacio 8 

No pesarse todos los días 8 

Limitar consumo de alcohol 8 

Limitar postres caseros 8 

Aumentar toma de agua 8 

 

Como podemos observar, la pauta más común y que comparten el 100% de los participantes es la 

de eliminar el azúcar añadido, seguido de la pauta de fomentar un aumento del consumo de 

proteínas con un 75% y en un 58% no picar entre horas y aumentar la ingesta de alimentos 

antiinflamatorios y antioxidantes.  

Además, a la mitad de ellos se les indico sustituir las harinas blancas refinadas por harinas 

integrales.  
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A un 41% de los participantes se les pautaron desayunos más densos nutricionalmente, aumentar 

la ingesta de grasas saludables, eliminar la bollería industrial y un mayor consumo de pescado. A 

un 33% se les indicó reducir el pan de la dieta. 

Al 25% de los participantes se les recomendó la deshabituación tabáquica, hacer la última ingesta 

del día al menos 2h antes de acostarse y aumentar la ingesta de frutos secos.  

A un 16% se les recomendó aprender a gestionar el hambre emocional, exponerse más al sol, no 

hacer más de 3 ingestas al día, fomentar el consumo de fibra y regular los horarios de las comidas.  

Finalmente, con el menor porcentaje y por tanto menos pautadas, encontramos que a un 8% de la 

muestra se les recomendó mejorar la higiene del sueño, comer más despacio, no pesarse todos los 

días, limitar el consumo de alcohol, minimizar la ingesta de postres caseros y aumentar la ingesta 

de agua diaria.  

7.7. RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE HÁBITOS NUTRICIONALES  

El cuestionario de hábitos nutricionales fue elaborado a partir de las pautas establecidas a los 

usuarios, tanto de manera individual como a nivel general. En dicho cuestionario las preguntas de 

hábitos alimentarios se responden con:  

● 0: Nada 

● 1: Ocasional (1 día a la semana) 

● 2: A menudo (3 días a la semana) 

● 3: Todos los días de la semana 

● 4: Más de una al día 

Para el análisis de los datos de los resultados del cuestionario, se han recogido los datos de dos 

días distintos alejados en el tiempo para valorar si hay diferencia o no en cuanto a hábitos 

alimentarios de un día a otro, y los datos referencian la ingesta semanal. Para diferenciarlos los 

denominaremos “Día 1” y “Día 2”. 

 El día 1 tenemos las respuestas del 70% de los participantes, y el día 2 tenemos respuestas del 

80% de ellos.  
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Las preguntas en el cuestionario están enfocadas para conocer el consumo semanal de los 

diferentes ítems recogidos en la tabla 14. De esta forma, al interpretar las respuestas debemos 

tener en cuenta que la pregunta formulada es: ¿Cuál ha sido tu consumo semanal de…? Como 

podemos observar en el anexo 1.  

Tabla 14. Día 1 de los resultados en % del cuestionario de hábitos nutricionales y saludables de forma semanal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la tabla 14, la correspondiente a los resultados del “día 1” obtenemos que en general la ingesta 

de verduras y frutas es adecuada, ya que la mayoría las consumen a diario y un 55% las consumen 

a diario y en más de una ocasión.  

La ingesta de frutos secos y de legumbres es inferior, ya que el 40% realizan una ingesta ocasional. 

No obstante, es destacable, que los frutos secos un 40% los toman a diario, mientras que las 

legumbres un 60% los toman unos 3 días a la semana.  

Un 70% toman lácteos más de una vez al día y usan el aceite de oliva virgen extra como grasa 

principal en sus comidas. También un 70% indicaron que no empleaban nada especias 

antioxidantes como cúrcuma o jengibre en sus comidas. 

En cuanto a la ingesta de galletas, azúcar blanco y otros tipos de bollería y pastelería, un 40% han 

indicado que no consumen nada, un 30% que lo consumen 1 día a la semana y un 15% indicaron 

que lo consumían a menudo (más de 3 días a la semana) y el 15% restante lo consumen a diario 

y más de una vez al día. 

Consumo semanal 0 1 2 3 4 

Verdura  15  30 55 

Frutas   15 30 55 

Frutos secos  40  40 15 

Legumbres  40 60   

Leche y otros lácteos (kéfir, yogur…)    30 70 

Uso del aceite como grasa principal  15  15 70 

Uso de especias (cúrcuma, jengibre, romero) 70   30  

Azúcar, galletas, bollería… 40 30 15  15 

Bebidas alcohólicas 55 30 15   

Pescado azul (salmón, dorada, sardinas, 

atún…) 
 40 20 40  

Pescado blanco (merluza, bacalao…) 15 30 55   

Carne magra 10 30 30 15 15 

Carne roja 15 40 30  15 

Carnes procesadas o embutidos 40 40 15   

Huevos  15 55 30  

Refrescos y otras bebidas azucaradas 100     

Zumos de frutas 85  15   

Pan integral 85    15 

Pan blanco 30 30   40 

Arroz, pasta, quinoa u otro cereal integral  30 55 15  
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 La mayoría de las respuestas indican que la ingesta de pescado es casi diaria, y podemos observar 

como la ingesta de pescado azul es superior a la ingesta de pescado blanco, ya que este tiene 

mayores propiedades antioxidantes que el blanco, y por tanto mayores beneficios en estas 

patologías.  

La ingesta de carne magra y carne roja es muy similar, tomando la mayoría unos 3 días a la 

semana, y si lo comparamos con la ingesta de pescado, podemos observar cómo en general la 

ingesta de pescado es superior a la de carne en este grupo. 

En cuanto a la ingesta de carnes procesadas y embutidos, obtenemos que un 40% no consumen 

este tipo de alimentos, mientras que otro 40% lo consumen tan solo un día a la semana.  

Un 55% indican que consumen 3 huevos semanales, un 30% los consumen a diario y un 15% los 

consumen tan solo un día a la semana. 

En cuanto al pan, podemos observar cómo un 85% no toman nunca pan integral y un 15% lo 

toman a diario y varias veces al día. Por el contrario, si analizamos los resultados del pan blanco, 

observamos como en este caso la ingesta es superior, encontrándonos que un 30% no lo 

consumen, un 30% lo consumen un día a la semana y un 40% lo tiene presente en su ingesta todos 

los días varias veces. Podemos observar como la ingesta de pan blanco es superior a la ingesta de 

pan integral. 

Tabla 15. Día 2 de los resultados en % del cuestionario de hábitos nutricionales y saludables de forma semanal 

Consumo semanal 0 1 2 3 4 

Verdura  12,5 12,5 50 25 

Frutas   12,5 25 62,5 

Frutos secos  50 25 12,5 12,5 

Legumbres 12,5 37,5 50   

Leche y otros lácteos (kéfir, yogur…)   12,5 37,5 50 

Uso del aceite como grasa principal   12,5 37,5 50 

Uso de especias (cúrcuma, jengibre, romero) 37,5 25 25 12,5  

Azúcar, galletas, bollería… 25 50 12,5  12,5 

Bebidas alcohólicas 50 37,5 12,5   

Pescado azul (salmón, dorada, sardinas, 

atún…) 

 37,5 62,5   

Pescado blanco (merluza, bacalao…) 25 25 37,5 12,5  

Carne magra 12,5 50 37,5   

Carne roja 12,5 62,5 25   

Carnes procesadas o embutidos 50 37,5 12,5   

Huevos   50 37,5 12,5 

Refrescos y otras bebidas azucaradas 100     

Zumos de frutas 87,5 12,5    

Pan integral 62,5 25   12,5 

Pan blanco 37,5 12,5 12,5 12,5 25 

Arroz, pasta, quinoa u otro cereal integral  50 37,5 12,5  
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En las tablas 14 y 15, podemos observar los resultados de los dos días seleccionados, y podemos 

observar si ha habido cambios en general en las respuestas del cuestionario al tratarse de la ingesta 

en dos semanas distintas.  

A nivel general la ingesta de bebidas alcohólicas en su mayoría es nula, pero alrededor de un 30% 

en ambos días lo toman una vez a la semana y alrededor del 15% lo toman unos 3 días a la semana. 

En el caso de las bebidas azucaradas u otros refrescos en ambos días han indicado el 100% que 

no toman ningún día de la semana. Otro tipo de bebida que tampoco es muy común su ingesta en 

la muestra son los zumos de frutas, ya que en su mayoría no toman ningún día este tipo de bebidas. 

Si comparamos las dos semanas, obtenemos que en la segunda la ingesta de pan integral es 

superior a la que observábamos en el día 1, y que a su vez la ingesta de pan blanco es algo inferior. 

En general los resultados de ambas semanas son similares, aunque observamos que en el día 2 ha 

aumentado la ingesta de huevos, ha disminuido la ingesta de pescado y carne ligeramente.  

En el cuestionario, igual que en las pautas, encontramos algunas preguntas que no tratan 

directamente con la alimentación, sino que son relacionadas con hábitos de vida saludable. 

Entre ellas encontramos: 

- ¿Consideras que estás siguiendo una buena alimentación a diario?  

A esta cuestión obtenemos que la mayoría considera que al menos 5 días a la semana sigue una 

alimentación saludable en ambos días seleccionados, por lo que podemos considerar que la 

mayoría de la muestra varía su alimentación los fines de semana. 

- ¿Cuántas horas dirías que has dormido de media esta semana? 

En cuanto a las horas diarias que duermen los participantes se obtuvo que la mayoría duermen de 

media semanal entre 5 – 7 horas diarias. 

- ¿Te has expuesto al menos 15 minutos diarios al sol? 

En los resultados a esta pregunta encontramos que la primera semana la mayoría solo se había 

expuesto al sol 1 o 3 días a la semana, mientras que en la siguiente la exposición al sol había 

aumentado en la mayoría de los casos.  

- ¿Te sientes motivado con la parte nutricional del programa de rehabilitación?  
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Un 90% indicaron que se sentían muy motivados con la parte nutricional de la rehabilitación, y 

un 10% indicaron que dependiendo del día.  

- Del 0 al 10 describe el grado de dolor general que has tenido esta semana. 

En cuanto a la última pregunta, la media de los resultados del día 1 es de 5,57, y la del día 2 es de 

5,25. 
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8. DISCUSIÓN 

Tras los resultados obtenidos en la intervención, vamos a compararlos junto con las hipótesis 

planteadas al inicio de esta.  

1. Mejora de la percepción del estado de salud y la conducta de afrontamiento de 

la sintomatología (dolor crónico). 

Se preveía que el paso de los participantes por el estudio mejoraría la percepción del estado de 

salud, así como el afrontamiento de la sintomatología dolorosa. Como se ha explicado 

anteriormente en los resultados de la tabla 10, se observa una mejoría en el afrontamiento de la 

sintomatología a pesar de no ser una mejoría estadísticamente significativa.  

Debido a las condiciones fisiopatológicas de las enfermedades abarcadas, era esperable que no se 

eliminase por completo el cuadro de dolor de los pacientes, pero los métodos aplicados en la 

misma y los consejos impartidos tenían como objetivo una disminución del dolor, y un mayor 

grado de afrontamiento, ante el automanejo del mismo.  

En cuanto a la mejora de la calidad de vida, como hemos observado en la Tabla 11, se observan 

valores superiores en movilidad, autocuidado, dolor/malestar y ansiedad/depresión de igual forma 

que en la percepción global no existe una mejora desde el inicio de la intervención. Por el 

contrario, se encuentran valores menores en cuanto a actividades cotidianas y la valoración del 

estado de salud. Hay que tener en cuenta que no son unos resultados estadísticamente 

significativos, no obstante, sí que podríamos interpretar que se ha conseguido mejorar en cierto 

grado la calidad de vida de los pacientes, ya que se mejoran algunos aspectos de la percepción de 

salud (relacionados con el programa de rehabilitación), así como una mayor competencia en el 

manejo del dolor a pesar de que este se incrementa.  

2. Empoderar a los pacientes aportándoles otras alternativas distintas a las 

farmacológicas para afrontar los brotes fuertes de dolor.  

En estudios anteriores, se determinó que el automanejo de la enfermedad constituye y un enfoque 

crucial para tratar estas enfermedades, prevenirlas y mejorar el bienestar, lo que es fundamental 

en este tipo de patologías para mantener o incluso mejorar su calidad de vida (3). 

Esta hipótesis está directamente relacionada con la anterior, al empoderar a los pacientes con 

distintos métodos como pueden ser los estiramientos y ejercicios que permitan ayudar a disminuir 

la rigidez, los consejos y pautas nutricionales para ayudar a disminuir la inflamación y mejorar la 

composición corporal, así como hacerles ver que son capaces de afrontar el dolor por ellos 

mismos. 
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Relacionando con otros estudios (3) que habla de la importancia del automanejo de las 

enfermedades crónicas, se observó que además de mejorar la calidad de vida de los pacientes, 

permitiéndoles continuar con sus actividades normales cotidianas, se lograba también una menor 

tasa de hospitalizaciones y un menor tiempo de estancia hospitalaria. 

Como se ha comentado anteriormente, en los resultados del EQ-5D-5L (Tabla 11) sí que se 

observa una mejoría en los resultados de movilidad y autocuidado del paciente, así como en el 

malestar, por lo que se habría llegado a mejorar la capacidad de automanejo de la enfermedad. 

Comparando nuestro estudio con otros que le preceden, en el cual se estudia la relación entre 

cambios nutricionales y disminución en el dolor crónico, obtenemos que, en un estudio realizado 

en Croacia, basado en la dieta mediterránea y fomentando el consumo de alimentos 

antiinflamatorios y antioxidantes, se observó que el efecto de la dieta sobre la intensidad del dolor 

es modesto. En este estudio se obtiene que, aunque no es una solución al dolor crónico, la 

educación nutricional puede ayudar, aunque no muestra grandes cambios de manera aislada. (16) 

En esta intervención desde el inicio se tenía en cuenta que no se iba a eliminar el dolor crónico, 

pero si ayudar a la forma de manejarlo desde diferentes disciplinas y no con educación nutricional 

de manera aislada. Esto podemos verlo en la mejoría en cuanto al grado de afrontamiento del 

dolor por parte de los participantes. 

3. Mejora en la composición corporal de los pacientes, reduciendo la sobrecarga a 

la que se encuentran sometidas las articulaciones, produciendo así una 

disminución del dolo en las mismas. 

En cuanto a la mejora de la composición corporal, nos interesaba buscar una disminución del peso 

corporal para obtener un peso más saludable y, además, para disminuir la carga a la que se 

encuentran sometidas las articulaciones. 

En cuanto a la composición corporal, a nivel general, ha habido mejora tanto en peso corporal, 

masa muscular y grasa corporal. Se buscaba una disminución del peso para lograr un IMC más 

saludable en la mayoría de los casos, pero en algunos casos concretos nos interesaba mantener el 

peso corporal, pero mejorando el resto de los componentes. 

En otros casos, se buscaba un aumento del peso a partir del incremento de musculo 

principalmente, de esta forma se reforzarían también los huesos y articulaciones por el 

crecimiento de la masa muscular.  

La grasa corporal era interesante reducirla, no solo por el tipo de patologías principales por las 

que acudían al programa, sino, además, por las comorbilidades asociadas que algunos de ellos 
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padecían, como puede ser la hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2 o prediabetes, 

hiperlipidemia mixta… entre otras, además del grado de sobrepeso u obesidad que presentaban 

algunos pacientes al inicio de la intervención.  

A nivel individual, en la mayoría de los casos se ha logrado mejorar la composición corporal con 

el objetivo buscado, aunque quizás no en cantidad suficiente como para que se vean mejor 

reflejadas en las tablas y gráficos anteriores. Pero debemos tener en cuenta que la muestra a pesar 

de ser pequeña, hay mucha variedad en cuanto a peso y otros componentes. Teniendo en cuenta, 

que por ejemplo en el caso del peso corporal encontramos datos desde 121 kg aproximadamente 

a 44 kg en otros casos, por lo que puede ser más difícil apreciar mejor los resultados. 

No obstante, como nombrábamos anteriormente, se ha aportado a los participantes del estudio los 

medios suficientes para que ellos mismos apliquen a modo de automanejo de su patología, para 

seguir mejorando su composición corporal y con ello su calidad de vida, y se espera que los 

hábitos aprendidos durante la intervención se mantengan tras la misma. 

Tras analizar el punto 7.2, podemos ver cómo hay un aumento de peso (Figura 2) entre los meses 

2 y 3, los cuales corresponden a la vuelta de navidad y tras un periodo que la situación sanitaria 

no permitía hacer las reuniones grupales necesarias para la sesión de rehabilitación. Mismo 

periodo en el que observamos una bajada de la masa muscular en la Figura 4. Teniendo esto en 

cuenta, al contrario de lo cabría esperar, se observa en el mismo periodo una disminución en la 

masa grasa (Figura 3).  

Al apreciar a nivel general la evolución mensual de las diferentes variables de la composición 

corporal se observa una disminución del peso corporal y del porcentaje de masa grasa, así como 

un aumento de la masa muscular. 

En cuanto al grado de adherencia a pautas de alimentación y hábitos saludables observamos como 

en general el grupo tiene una nota media del 0 al 10 de 7,5 lo cual nos indica que ha habido buena 

adherencia a nivel general. 

Además, en el análisis de los resultados se han dividido de acuerdo a la nota de adherencia que 

tenía cada uno de los participantes, para valorar la hipótesis de que a un mayor grado de 

adherencia y una mejor predisposición al cambio se verían reflejada una mayor mejoría en la 

composición. 

Es importante nombrar que aquellos que menores pautas tenían en su mayoría se debe a que en la 

entrevista nutricional se identificó que seguían un estilo de vida saludable, basado en la dieta 

mediterránea, y no se encontraron más objetivos individuales para pautar.  
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En otros casos, hay menor número de pautas ya que no se observó adherencia a aquellos consejos 

o pautas que se proponían en las sesiones, y se esperaba que con el tiempo aumentase la 

adherencia y a partir de entonces, aumentar los objetivos a mejorar. 

Teniendo esto en cuenta en las Figuras 4, 5 y 6, en las cuales se muestra la evolución del peso, % 

de grasa corporal y masa muscular diferenciada en grupos según la adherencia, que aquellos con 

una mejor nota de adherencia presentaban desde el inicio un menor peso corporal, un menor 

porcentaje de grasa corporal y menor masa muscular. Este hecho puede indicar que aquellas 

personas que llevan un bagaje de buenos más prolongado -incluso fuera de la intervención-, tienen 

parámetros de composición corporal y peso más saludables. 

Sin embargo, no se aprecian diferencias notables en ninguna de las variables al diferenciarlas en 

grupos a lo largo del tiempo, ya que en todas ellas se mantienen relativamente estables.   

Un aspecto importante a tener en cuenta es la relación entre la obesidad y algunas enfermedades 

reumáticas, las cuales cursan con dolor crónico. Hay una relación entre el aumento de la tasa de 

sobrepeso y obesidad con el desarrollo de enfermedades crónicas no transmisibles. Además, la 

obesidad se considera una enfermedad de carácter inflamatorio, que condiciona y promueve 

procesos catabólicos en el organismo, como son la inflamación y el estrés oxidativo. (14) 

Es frecuente, por ejemplo, la osteoartritis en pacientes con obesidad ya que sus articulaciones se 

encuentran sometidas a soportar un exceso del peso corporal, aumentando la tensión en músculos 

y ligamentos, lo cual ocurre normalmente en rodillas y cadera. (14) 

Es por ello que uno de los principales objetivos de la intervención se basa en mejorar la 

composición corporal reduciendo la sobrecarga de las articulaciones y mejorando la masa 

muscular para ayudar a disminuir la tensión en ligamentos.  

4. Mejora de los hábitos de alimentación de los pacientes, permitiendo mantener 

estos cambios en el tiempo. 

Entre las pautas individuales prescritas a los participantes destacan: 

Al 100% de los participantes se les indicó eliminar el azúcar añadido de la dieta, al 75% se les 

prescribió un aumento en el consumo de proteína y al 58% se les pautó no picar entre horas y 

aumentar el consumo de alimentos antiinflamatorios y antioxidantes. Además, a un 50 % de los 

participantes se les recomendó sustituir las harinas blancas por harinas integrales, y en la medida 

de lo posible reducirlas. 
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A un 41% de los participantes se les pautaron desayunos más densos nutricionalmente, aumentar 

la ingesta de grasas saludables, eliminar la bollería industrial y un mayor consumo de pescado y 

marisco. A un 33% se les recomendó reducir o mejor aún eliminar el pan de la dieta. 

Un 25% se les recomendó dejar el tabaco, pauta que se llevó a cabo con el psicólogo del grupo 

para evitar la ansiedad y el aumento en la ingesta de alimentos no recomendables, entre otras. En 

la misma proporción, además, se recomendó a los pacientes adelantar las cenas al menos 2h antes 

de acostarse y aumentar el consumo de frutos secos. 

A un 16% se les pautó aprender a gestionar el hambre emocional, exponerse más al sol, no hacer 

más de 3 ingestas diarias, limitar el consumo de café, minimizar el consumo de hidratos de 

carbono, aumentar el consumo de fruta y regular los horarios de las comidas. 

Por último, encontramos que a un 8% de los participantes se les recomendó mejorar la higiene 

del sueño, comer más despacio, no pesarse todos los días ni obsesionarse con el peso corporal, 

limitar el consumo de alcohol, limitar la ingesta de postres caseros y aumentar la ingesta de agua. 

La primera pauta se debe a que el azúcar y bollería industrial se encuentra relacionado con una 

mayor tasa de inflamación y oxidación de las grasas menos, pudiendo provocar mayor riesgo de 

enfermedades cardio-metabólicas, y, además, siendo perjudiciales para la mejora de la 

sintomatología.  

La pauta de la ingesta de las proteínas es fundamental para un incremento de la masa muscular, 

participando en el anabolismo proteico y la síntesis muscular. Es destacable, que a la hora de 

hacer las entrevistas de hábitos nutricionales se detectó que al inicio de la intervención la mayoría 

de los participantes tenían un bajo consumo de alimentos proteicos.  

Como hemos nombrado anteriormente, se pautó en un 41% de los participantes el aumento de la 

ingesta de grasas saludable y el de pescados y maricos. Estas dos recomendaciones, podrían ir de 

la mano, ya que se ha observado en algunos estudios (6,11) que la ingesta de omega 3 (presente 

principalmente en los pescados más grasos) presenta beneficios frente a la inflamación y es 

recomendable su ingesta en los pacientes que padecen enfermedades crónicas. 

Todas estas pautas, surgen al observar la ingesta habitual de alimentos de los pacientes. No 

obstante, también tenemos datos de la ingesta de alimentos de forma semanal analizados en el 

cuestionario semiestructurado de hábitos alimentarios saludables, que se basa principalmente en 

una dieta basada en el patrón de la dieta mediterránea.  

A nivel general, del cuestionario se ha obtenido que la ingesta de los grupos de alimentos 

considerados “más importantes” en la población a estudio ha sido generalmente adecuada, aunque 
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habiendo algunas características aún pendientes de mejorar como podría ser la elevada ingesta de 

harinas refinadas y la baja ingesta de frutos secos y especias con características antiinflamatorias 

y antioxidantes.  

 

9. LIMITACIONES Y FORTALEZAS DEL ESTUDIO 

9.1. Limitaciones del estudio 

- Algunos resultados se han visto condicionados por una baja tasa de respuesta a los 

cuestionarios administrados. 

- La muestra del estudio era reducida. 

- La dificultad para tomar los datos y mediciones de manera adecuada, debido al carácter 

voluntario de algunos instrumentos y además la ausencia de algunos participantes a las 

sesiones. 

 

9.2. Fortalezas del estudio 

- La intervención puede considerarse mixto presencial-autoadministrado, ya que se 

entrenaban y/o enseñaban en las sesiones presenciales los contenidos acerca del ejercicio 

físico, alimentación saludable y habilidades conductuales con la intención de que estas 

fuesen aplicadas y entrenadas en el día a día de los participantes. 

- La implicación directa en el programa, por parte de los pacientes y el equipo 

multidisciplinar, así como la comunicación con el personal sanitario, conformando de 

esta forma un equipo multidisciplinar. 

 

 

10. LÍNEAS FUTURAS DE INVESTIGACIÓN 

Sería interesante continuar evaluando al grupo y estudiando la adherencia a las pautas alimentarias 

y de hábitos saludables, así como continuar dándoles los métodos o conocimientos necesarios 

para fomentar su autonomía a la hora de manejar los síntomas de la enfermedad.  
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11. CONCLUSIONES 

 

- La participación en el programa de asesoramiento psiconutricional y del ejercicio físico 

ha contribuido ligeramente a la mejora de la composición corporal de los participantes 

respecto a los parámetros de peso, IMC, grasa y músculo.  

- La participación activa en el programa de asesoramiento psiconutricional y del ejercicio 

físico ha influido positivamente en la mejora del afrontamiento conductual del dolor en 

las personas con enfermedades crónicas que cursan con dolor crónico.  

- A causa de la participación en la intervención, se han logrado mejoras en movilidad, 

autocuidado, actividades habituales, dolor/malestar y ansiedad/depresión, contribuyendo 

a una mejora en la calidad de vida de los pacientes con enfermedades crónicas.  

- Una participación activa en la intervención ha mejorado la alimentación de los pacientes, 

aunque faltan datos suficientes para poder afirmar dichos cambios y sería necesario un 

seguimiento posterior para conocer si se han mantenido tras la intervención. 
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ANEXOS 

- ANEXO 1:  ENCUESTA HÁBITOS NUTRICIONALES  
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- ANEXO 2:  ENTREVISTA DE HÁBITOS NUTRICIONALES 

 

1. Número de tomas diarias, con alimentos que suelen tomarse en dichas tomas y horario 

de comidas. (Recuerdo 24h) 

a. DESAYUNO (HORA) 

b. ALMUERZO (HORA) 

c. COMIDA (HORA) 

d. MERIENDA (HORA) 

e. CENA (HORA) 

2. Variación de comidas en fines de semana: 

3. Analíticas recientes y datos destacables de las mismas: 

4. Hora de ir a dormir y horas de sueño aproximadas 

5. ¿Realiza otras comidas durante el día fuera de las tomas principales?  

6. ¿Toma pan en las comidas? ¿De qué tipo? ¿En qué cantidad? 

7. Consumo semanal de legumbres 

8. Consumo semanal de carne y tipos 

9. Consumo semanal de pescado y tipos 

10. Consumo semanal de pasta y arroz. 

11. Consumo semanal de embutidos y carnes procesadas 

12. Consumo semanal de huevos 

13. Adición de sal en las comidas 

14. Ingesta de azúcar, alimentos a los que suele añadir.  

15. Uso de edulcorantes 

16. Ingesta media de café 

17. Aceite con el que suele cocinar y aliñar las comidas 

18. Métodos habituales de cocción  

19. ¿Qué suele beber durante las comidas? ¿Y el resto del día? 

20. Consumo de bebidas alcohólicas 

21. Ejercicio físico semanal 


