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Resumen

Las enfermedades crdnicas que cursan con dolor crénico son cada vez mas frecuentes en Espafia, siendo
el resultado de la integracion de multiples factores que ocasionan una alteracion de la calidad de vida de

los pacientes.

Teniendo en cuenta que estas enfermedades afectan a la vida de quienes las padecen mas all& del dolor
cronico y su salud, en este estudio se trabajé de manera multidisciplinar en un grupo de 10 personas,
combinando la fisioterapia, la medicina, la psicologia, la actividad fisica y la nutricion.

El principal objetivo de la intervencién es valorar la influencia de un programa psico-nutricional y de
ejercicio fisico en el estado de salud de estos pacientes, asi como mejorar su calidad de vida, la

composicion corporal y el automanejo de la sintomatologia dolorosa.

Los resultados reflejan una mejora en cuanto a composicién 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. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Las enfermedades crdnicas constituyen un problema de salud en las sociedades contemporaneas,
ademas, son el resultado de la integracion de multiples factores, de caréacter social que involucran
cambios epidemiol6gicos, demograficos, medioambientales, relativos a estilos y modos de vida
y a la individualidad. Por ende, sus consecuencias también tienen maltiples resonancias sobre

diferentes espacios y dimensiones. (1)

No solo alteran al paciente por el proceso de adaptacién que implican, sino que pueden producir
dificultades econémicas, cambiar la visién que la persona tiene de si misma, y afectar las

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

El diagndstico de la enfermedad crénica tiene implicaciones psicoldgicas y sociales complejas,
por lo que el reconocimiento de este hecho ha dado lugar a que los cuidadores profesionales

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

La calidad de vida abarca el bienestar fisico, social, psicol6gico y espiritual, por lo que es
importante ahondar en el amplio campo que cubre este concepto con el fin de ofrecer al paciente
cronico algo cada vez mejor. Es por ello, que es fundamental el trabajo multidisciplinar en el

tratamiento de estas enfermedades. (2)

Se estd dando mayor importancia a los métodos que permiten controlar los sintomas cronicos a
fin de que el paciente mantenga su independencia y calidad de vida por un periodo mas largo, de
forma que la persona que padece la enfermedad crénica desempefie una funcion central en su

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

Mas alla del tratamiento farmacoldgico, es fundamental en el tratamiento mantener un grado
adecuado de nutricion, realizar ejercicio, y adaptarse a las exigencias psicoldgicas y sociales, lo
gue incluye ajustes del modo de vida y una buena relacion 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 ademas es
fundamental que haya buena relacion entre el paciente y los prestadores de atencion sanitaria,
amigos y comunidad, al igual que los familiares. Una buena comunicacion y la transmision de
informacion parece necesaria, para modificar el comportamiento en la adherencia. Para que la
adherencia sea positiva lleva implicito que se trabaje desde la complejidad, multidisciplinariedad

y abordaje cognitivo, conductual, familiar y social. (4)



El dolor cronico puede ir acompafiado de mayores indices de sindrome metabdlico, y los
tratamientos 6ptimos, como la dieta y la actividad fisica, deben tener como objetivo reducir los
factores de riesgo del sindrome metabdlico y la obesidad. Las terapias integrales son

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

Se ha observado que una intervencion nutricional puede tener un impacto positivo en el dolor.
Aunqgue generalmente los pacientes que padecen enfermedades cronicas con dolor derivado no
perciben la alimentacion saludable y la pérdida de peso como tratamiento para su enfermedad, se
ha observado que llevar una alimentacion saludable, rica en antioxidantes y otros componentes
de la dieta con efecto antiinflamatorio, como los acidos grasos poliinsaturados omega 3, tienen

beneficios en la magnitud del dolor cronico. (6)

Ademas, se ha observado que tener una buena microbiota puede tener efectos beneficiosos en la
disminucion del dolor, y que aquellas personas que tienen una alimentacién mas nociva para dicha
flora perciben mayor nivel de dolor que aquellas que siguen una alimentacién respetuosa con la

misma. (6)



2. INTRODUCCION

2.1.QUE SON LAS ENFERMEDADES CRONICAS

Entendemos como enfermedad cronica un trastorno organico-funcional que tiende a persistir

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

Las enfermedades crénicas ocasionalmente van acompafiadas de dolor crénico, entre los que
encontramos diferentes tipos de dolor crénico: visceral, migrafias, oncol6gico, dolor

musculoesquelético... entre otros. (11)

Centrandonos en este Gltimo, encontramos que el dolor cronico musculoesquelético se caracteriza

generalmente por un estado de inflamacion persistente. (11)
2.2.DOLOR CRONICO

De acuerdo con la Federacion Europea del Dolor (EFIC) el dolor se define como “una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la asociada con un dafio tisular real o
potencial. El dolor es una experiencia personal que esta influenciada por factores bioldgicos,

psicologicos y sociales”. (7)

Por otro lado, la nocicepcién se refiere a la codificacion del sistema nervioso de eventos
potencialmente dafinos, pero puede experimentarse dolor sin nocicepcion y tener nocicepcién sin

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

Hay dos tipos principales de dolor, el dolor crénico y el dolor agudo. Hablamos de dolor agudo
cuando éste dura un corto periodo de tiempo, y tiene una funcién eminentemente protectora y
curativa. Mientras que el dolor crénico se extiende maés alla del periodo esperado de curacién y

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

Es muy dificil establecer una cifra exacta de personas que se ven afectadas por este tipo de dolor,
pero se ha relacionado con numerosas afecciones fisicas y mentales y contribuye en gran medida
a los costos de atencién médica, jubilacion anticipada y pérdida de productividad, obteniendo que
la carga del cuidado de la enfermedad crénica es superior a la de la depresion, el cancer, la diabetes

y la enfermedad de Alzheimer. (7)

Hablamos de carga del cuidado como sinénimo de dificultad, considerando que la carga del
cuidado es el esfuerzo adicional que implica satisfacer las necesidades de las personas con
enfermedades crénicas, cuidadores y profesionales, instituciones, sanidad y la sociedad en
general. Se trata de un constructo multidimensional que incluye perspectivas epidemioldgicas,

econdmicas y sociales. (8)



Para aliviar la carga del cuidado, es necesario comprender todas las implicaciones de la
enfermedad, y a su vez el diagnostico debe incluir los gastos fisicos, psicolégicos, sociales y

econdémicos que caracterizan la enfermedad crénica. (8)

2.3.RELACION NUTRICION Y DOLOR CRONICO

Una dieta poco saludable, la obesidad, el tabaco y el estrés tienen un impacto negativo en el
manejo del dolor cronico. 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
especificos, antioxidantes o suplementos probidticos/prebidticos. Ademas, con la dietoterapia se

pueden tratar otras comorbilidades que presente el paciente, mas alla del dolor crénico.

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 cronico frecuentemente se produce por un estado
persistente de inflamacion; éste podria aliviarse mediante la accion conjunta de un dietista-
nutricionista y un preparador fisico, consiguiendo mejoras importantes en el dolor crénico 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 acidos grasos omega 3, vitaminas B1, B3, B6, B12 y D, y algunos
minerales como magnesio y zinc. De hecho, se ha observado que la suplementacion con los

mismos presenta beneficios frente al dolor crénico. (11)
Entre las distintas propuestas dietéticas y nutrientes estudiados se destacan (11):

1. Ayuno intermitente y restriccién caldrica: Ademas de ayudar en la pérdida de peso,

reduce el estado proinflamatorio y el estrés oxidativo, aumentando el metabolismo celular
y promoviendo la regeneracion de células madre. Algunos de los beneficios del ayuno
son la mejora del control del peso, la glucemia, la presion arterial y la dislipemia, entre
otros.

2. Dietas ricas en &cidos grados poliinsaturados: Los &cidos linoleico, araquidénico,

eicosapentaenoico y docosahexaenoico juegan un papel fundamental en las células del
sistema central encargadas del dolor. Ademas, 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.



3. Dietas altas en proteinas: Es claramente conocida la importancia de la proteina 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 aminoacidos esenciales
tienen un papel importante en el control del anabolismo proteico y la regulacién de la
sintesis de proteina.

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 cronicas que cursan con dolor crénico, 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 disminucién del peso corporal en

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

2.4.PROPUESTA DE TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR Y
EMPODERAMIENTO DE LOS PROPIOS PACIENTES

La deteccion de enfermedades crdnicas y, por tanto, la presencia de dolor crénico implica
consecuencias psicolégicas 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 fisico, social, psicoldgico y espiritual. Por
lo que, la consideracién 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 estandares que permitan medirla y/o clasificarla. (9)

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

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

)

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 atenciéon médica
(farmacos y tratamientos pautados por su médico), asi 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 croénica. (10)



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)



3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

La pregunta principal en la que se basa la intervencion es conocer como influye el dolor crénico
a la adherencia de una alimentacion saludable, asi como la influencia del dietista-nutricionista en
la rehabilitacion multidisciplinar de pacientes con enfermedades cronicas que cursan con dolor

cronico.

Asi mismo, la hipétesis inicial, se basa en que un programa de nutricién realizado en el contexto
de un programa de rehabilitacion multidisciplinar en colaboracion con fisioterapeutas,
preparadores fisicos y psicdlogos, mejorara el estado de salud de personas afectadas por

patologias cronicas que cursan con dolor cronico.



4. OBJETIVOS

- Evaluar la influencia de un programa de educacion nutricional en el estado de salud de
personas afectadas por patologias crénicas que cursan con dolor crénico.

- 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 composicion corporal de los pacientes tras su participacion
en la intervencion.

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

participacion en la intervencion.

5. HIPOTESIS

La inclusién de un grupo de personas afectadas por patologias crénicas que cursan con dolor
cronico dentro de un programa de asesoramiento psiconutricional y de ejercicio fisico en el

contexto de un programa de rehabilitacién multidisciplinar:

1. Mejorard la percepcion del estado de salud y la conducta de afrontamiento de la
sintomatologia (dolor crénico).

2. Empoderara a los participantes aportandoles otras alternativas distintas a las
farmacoldgicas para poder afrontar los brotes fuertes de dolor, y/o estos brotes surgiran
con menor frecuencia.

3. Conseguird una mejora en la composicion corporal de los pacientes, reduciendo la
sobrecarga a la que se encuentran sometidas las articulaciones, produciendo asi una
disminucion del dolor en las mismas.

4. Ayudard a mejorar los habitos de alimentacion de los pacientes, permitiendo mantener

estos cambios en el tiempo.



6. MATERIAL Y METODOS

6.1.PARTICIPANTES Y ENTORNO DE TRABAJO

En este estudio han participado un total de 10 personas, todas ellas incluidas en el programa de
rehabilitacion permanente de enfermedades reumaticas (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 distribucion
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 afios.

La asociacion ARPER se dedica a la rehabilitacion de enfermos diagnosticados de enfermedades
reumaticas, desde cuatro reas complementarias: fisioterapia, nutricion, psicologia y preparacion
fisica. El trabajo multidisciplinar por parte de los profesionales involucrados en las diferentes
areas, mejora la ayuda que podrian aportar por separado en la patologia reumatica en cuanto a

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

Es importante destacar que todos los profesionales estan actualizados en los conocimientos
cientificos para la rehabilitacion de enfermedades reumaticas, conocen el trabajo realizado por
los compafieros de las otras disciplinas, evaltan desde su area y, ademas, se implican en el trabajo

de sus companeros para completar la rehabilitacion. (12)

En el programa de rehabilitacion se aprenden y entrenan las técnicas implicadas en la
rehabilitacion de enfermedades reumaticas: movilidad articular y control postural, actividad fisica
de tipo aerobico, tonificacion y equilibrio, alimentacion e hidratacién, habilidades psicoldgicas:

manejo del dolor, autorregulacion emocional, manejo de las alteraciones del suefio.

Entre los miembros del grupo de rehabilitacion existe un alto grado de cooperacion, aceptacion y
unién 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 crénico

Cuestionario de afrontamiento ante el dolor crénico. Este cuestionario fue desarrollado y validado
en una muestra de poblacidn espafiola, consta de 31 items 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 funcion del grado o frecuencia de utilizacion de la estrategia en cuestién. La escala se divide
en 6 factores: religion, catarsis emocional, distraccion, autocontrol mental, autoafirmacion y

busqueda de informacion (Soriano y Monsalve, 2002).



La recogida de los datos, al tratarse de un instrumento de autoinforme se realiz6 de forma online,
gestionada directamente por el presidente de la asociacion ARPER, siguiendo el protocolo de
proteccion de datos que esta asociacion tiene acreditado a través de la empresa Lex-Securitas,
S.L., en dos momentos temporales: al comienzo de la implementacién del programa de educacién

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

6.2.2. Entrevista nutricional inicial semi-estructurada

Se elabordé un guion que servia de base en las entrevistas nutricionales realizadas a los
participantes a su llegada a las sesiones de rehabilitacion en la asociacion. En dicha entrevista se
pregunto a los pacientes acerca de sus habitos alimenticios, calidad y horas de suefio y practica

regular de deporte.

En cuanto a la parte de héabitos nutricionales se obtuvo informacién acerca del nimero de tomas
que realizaban, asi como los horarios habituales en los que tenian lugar dichas ingestas.
Posteriormente, se pregunt6 por aquellos alimentos que méas presentes se encontraban en su dieta,

asi como aquellos que no se ingerian y el principal motivo de ello.

La informacidn obtenida en dicha entrevista servia 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, asi como mejorar los valores de

composicion corporal obtenidos en la primera evaluacion de composicion corporal.

6.2.3. Cuestionario de habitos nutricionales semi-estructurado

La adherencia al modelo de alimentacion propuesto en las sesiones de educacion nutricional se
monitoriz6 mediante un cuestionario de habitos semi-estructurado. Este cuestionario se elaboro
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

patrén alimentario mas saludable y con mayor beneficio para su patologia.

Dicho cuestionario se administr6 a los participantes con el objetivo de valorar la calidad de la
dieta en general, asi como el grado de adherencia a las pautas nutricionales. El cuestionario tiene
en cuenta las pautas de habitos nutricionales y otros items que nos permiten valorar si la dieta se
basa en el patrén de la dieta mediterranea, asi como si es rica en antioxidantes y antiinflamatorios,

recomendables para sus patologias.
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6.2.4. Béscula de bioimpedancia (Tanita BC-545 N)

Se ha empleado de forma semanal una béscula de bioimpedancia para obtener los datos de la
composicion corporal de los participantes del estudio, obteniendo datos como: peso corporal,
IMC, % de masa grasa, % agua corporal, masa muscular, complexion fisica, masa 0Osea,

metabolismo basal, edad metabdlica y grasa visceral.

La forma mas adecuada de emplear dicha bascula segun el manual de instrucciones (13) y obtener
de este modo lecturas exactas seria pesar a los participantes sin ropa y en condiciones constantes
de hidratacién. Como esta opcion no es posible en las sesiones semanales, se tomaron las
mediciones con ropa de deporte y totalmente descalzos, ademas de tomarse todos los dias en el

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

Al tomar todas las mediciones en el mismo horario, con las condiciones mas 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 bascula 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 més fiables posibles.

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

con la evolucién del peso y la composicion 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 bateria de
preguntas que cubren 5 dimensiones: movilidad, autocuidado, actividades habituales, dolor /
malestar y ansiedad / depresion; y en la segunda, el individuo puntda su salud entre dos extremos,

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

6.2.6. Clasificacion ad-hoc

Tras la intervencion y de acuerdo a los datos recogidos durante la intervencion, se asigné a cada
uno de los participantes una nota del 0 al 10, de acuerdo al grado de cumplimiento de las pautas
y la predisposicion a los cambios.

Posteriormente, se clasificd a los participantes en 3 grupos de acuerdo con la nota de adherencia
gue se puso a cada uno de los participantes segun el seguimiento de las indicaciones pautadas a

lo largo de la intervencidn:
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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 rehabilitacion tienen lugar una vez a la semana, los miércoles por la
tarde y tienen una duracion de 2 horas. Ademas, 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 sesion se realiz6 una entrevista nutricional con el fin de conocer los héabitos
alimentarios de cada uno de los pacientes, viendo asi las fortalezas y las debilidades en los
mismos. Tras analizar su alimentacidn, se pautaron una serie de objetivos individuales, aceptados
por los pacientes, que se consideran alcanzables por ambas partes, y que, por tanto, podian tener
un elevado indice de adherencia, con la finalidad de mejorar la composicién corporal y alcanzar

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

Durante las sesiones de rehabilitacion de la asociacion se han ido tomando notas del peso y otros
parametros de composicion corporal, siendo a su vez, indicadores del estado nutricional de los
pacientes (peso, IMC, % masa grasa total, masa magra, masa 6sea, complexion, edad metabolica,

gasto energético basal y grasa visceral) con la bascula 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 puntuacion de la adherencia a las pautas y

poder correlacionarlas posteriormente con la evolucion observada en la composicion corporal.

Si la pauta se habia seguido adecuadamente durante la semana, se planteaba un nuevo objetivo a
conseguir para la semana siguiente, manteniendo siempre la anteriormente establecida. Si no
habia seguimiento en la primera pauta establecida, se continuaba con la misma pauta esperando

gue hubiese adherencia a la misma.

Ademas, con el objetivo de valorar si el grado de dolor repercute o no en los habitos alimentarios,
se redactd un cuestionario en el que se pregunta el grado de dolor subjetivo de la semana y los
habitos alimentarios que se han tenido durante la semana, con el fin de observar si a mayor grado

de dolor, peores habitos alimentarios 0 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 hdbitos de los pacientes

Pautas
Deshabituacién tabaquica
Cenar minimo 2h antes de dormir
Mejorar higiene de suefio
Comer mas despacio
No pesarse todos los dias
Aprender a gestionar hambre emocional
Exponerse mas al sol
Madximo 3 ingestas al sol
Limitar consumo de alcohol
Desayunos densos nutricionalmente
Aumentar grasas saludables
Aumento proteinas
Eliminar azlcar anadido
No picar entre horas
Limitar consumo café
Limitar postres caseros
Eliminar bolleria 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

Ademas, en las sesiones semanales, los participantes en el estudio realizaban una sesion de
entrenamiento con ejercicios adaptados a sus posibilidades por parte de la preparadora fisica del
equipo. Ejercicios y estiramientos que se animaba a los participantes a realizar en casa en su dia

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

Al final de cada sesion, tenia lugar una reunion en la que se trataban temas sobre alimentacion,

deporte, psicologia y otros temas que surgian durante la realizacion 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 dividio en:

- Evaluacion inicial de composicién corporal y entrevista nutricional para observar

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

mejorar la composicion corporal de los participantes, en el momento de la incorporacion

de cada uno de los participantes.

- Sesiones semanales desde el dia 11 de noviembre, con toma de datos de composicion

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

intervencién, hasta el 8 de junio.

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

o

Grasa visceral y mejora con cambios en el consumo de azucar y alimentos
procesados.

Etiquetado de alimentos y como identificar aquellos de mejor calidad.

Efecto de la microbiota en el estado general de salud, y la mejora de la misma
con el consumo de probidticos y prebidticos.

Beneficios del consumo de alimentos reales y evitar alimentos ultraprocesados,
fritos y bolleria.

Reducir el consumo de azucar y/o eliminar su consumo, asi como reducir el
consumo de cereales refinados y potenciar el consumo de alimentos integrales
ricos en fibra.

Consejos y recomendaciones para mantener unos adecuados habitos 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.

Consejos grupales acerca de la importancia de alimentos antiinflamatorios y

antioxidantes.
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Sesiones semanales

Talleres

Fin programa

Figura 1. Cronograma de la intervencion
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6.5. ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico constd del andlisis 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,

asi como la desviacion estandar, y el rango maximo-minimo.

De igual modo, y para el caso concreto de la evaluacion del dolor y la calidad de vida, al ser parte
central del trabajo, se realiz6 una prueba de contraste de hip6tesis para datos no paramétricos.

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

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

7.1.EVOLUCION COMPOSICION CORPORAL
7.1.1. PESO CORPORAL

Puesto que durante todo el periodo de tiempo que dur6 la intervencion 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 tenian 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 intervencion. Lo que nos permite
hacer una comparacion, para observar si a nivel global del grupo ha habido o0 no una mejoria en

cuanto al peso corporal.

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

N Media Mediana Méaximo Minimo 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

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

de 74,63 post-intervencidn, existiendo una diferencia entre los mismos de 2,35 Kag.

No obstante, hay que tener en cuenta que la media puede verse muy influida por los valores
extremos, no siendo asi 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 intervencidn son menores que los
obtenidos con la media, teniendo asi un peso central inicial de 70,3 y final de 68,8. No obstante,
si nos fijamos en la desviacion estandar 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 maximos y los minimos de las
variables (peso inicial y peso final), encontrandonos maximos alrededor de los 120 kg y minimos

inferiores a los 50 kg.
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7.1.2. IMC

El IMC o indice de masa corporal, de acuerdo con la definicion de la OMS (Organizacion Mundial
de la Salud) es un indicador simple de la relacién 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:

e Siel IMC es igual o superior a 25 se clasifica como sobrepeso
e Siel 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 intervencién:

Tabla 3 Media de IMC final e inicial de los participantes

N Media Mediana Méaximo Minimo 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

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

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

encontraria en sobrepeso antes y después de la intervencion, aunque haya disminuido ligeramente.

No obstante, es muy relativo ya que como podemos ver al mirar los valores del maximo y el
minimo, el valor del maximo ha disminuido al final de la intervencién, y el minimo ha aumentado
tras la intervencion ya que se encontraba por debajo del normo peso al inicio y alcanz6 el
normopeso al final. Lo que nos permite intuir, que, de forma progresiva, el grupo se acerca a

parametros de normopeso.
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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 Gltimo, para realizar la media
de la grasa corporal antes y después de la intervencion.

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

N Media Mediana Méaximo Minimo SD
Grasa inicial 10 29,6 29,9 45,4 16,3 8,89
Grasa final 10 28,42 29,2 453 14,2 9,91

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

grandes diferencias, encontrando asi 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

mas representativa en muestras de tamafio tan pequefio.

Fijandonos en la mediana de los datos antes y después de la intervencion observamos que no hay
grandes diferencias, obteniendo 29,9 y 29,2 respectivamente, existiendo tan solo una diferencia
de 0,7. La desviacion estandar tiene valores elevados, demostrando asi la gran variedad que

encontramos en la muestra.

Esta variedad la observamos si nos fijamos por ejemplo en los minimos y maximos, en el caso
del valor maximo antes y después de la intervencion no se aprecia diferencia, mientras que en el

minimo observamos una diferencia algo mayor, siendo menor tras la intervencién.
7.1.4. MASA MUSCULAR

Del mismo modo que con los anteriores, compararemos la media pre-intervencién con la media
de los valores de masa muscular tras la intervencion.

Tabla 5. Valores estadisticos de la masa muscular inicial y final de los participantes de la intervencion

N Media Mediana Maéaximo Minimo SD
Musculo inicial 10 50,47 43,6 78,5 31,7 14,72
Musculo 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 intervencion 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
mayoria, tendremos en cuenta también la mediana y la desviacion estandar, asi como los valores

maximos y minimos 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 intervencién. 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 desviacion estandar, puesto que en la muestra hay muchas diferencias de masa muscular

entre los participantes.

Si nos fijamos en los méximos y los minimos, en el caso del maximo observamos que ha
aumentado su masa muscular de forma ligeramente superior que el caso del minimo, y, ademas,
por encima de lo que ha aumentado la media de los participantes. Es importante tener en cuenta

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

7.2.COMPARATIVA MENSUAL DE RESULTADOS DE COMPOSICION
CORPORAL

Al haber recopilado todos los datos de composicion corporal de manera semanal, podemos
obtener un grafico que muestre la evolucion del peso, el porcentaje de grasa corporal y la masa
muscular de los pacientes que participaron en la intervencién de forma mensual a lo largo de la

intervencion.

De esta forma, se han ordenado los datos de acuerdo a las diferentes semanas que duré la
intervencidn 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 gue no hubo sesion de rehabilitacion durante ese periodo por
vacaciones, festividades u otros acontecimientos que impidieron la realizacion de las sesiones de

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

A continuacion, en la Figura 2, observamos la progresion del peso de los participantes con el

transcurso de la intervencion.
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PESO CORPORAL

76,50
76,00
75,50
75,00
74,50

74,00
MES 1 MES 2 MES 3 MES 4 MES 5 MES 6

Figura 2. Evoluciéon mensual del peso corporal

Al observar la Figura 2 que obtenemos con la evolucion 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 mas brusca de peso, situandonos al final en el mes 6 por debajo del

peso al inicio de la intervencion.

En el caso de la Figura 3, se observa un minimo aumento del % de grasa corporal al inicio de la
intervencidn, pero a partir del segundo mes y hasta el final de la intervencion, podemos observar
cémo va disminuyendo progresivamente el porcentaje de grasa corporal medio de los

participantes.

% DE MASA GRASA
30,50
30,00
29,50
29,00
28,50
28,00
27,50

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

Figura 3.Evolucion mensual del % de grasa corporal
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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 intervencion. Podemos observar como la media de la masa muscular del grupo al final

es superior a la masa muscular con la que se inicio la intervencion.

MASA MUSCULAR

50,45
50,40
50,35
50,30
50,25
50,20
50,15
50,10
50,05

50,00
MES 1 MES 2 MES 3 MES 4 MES 5 MES 6

Figura 4. Evolucion mensual de la masa muscular

7.3.COMPARACION SEGUN 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 segun el grado de adherencia, asi como

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

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

Tabla 6. Datos estadisticos de la nota de adherencia

N Media Mediana Maéaximo Minimo SD
Adherencia 10 7,5 7 10 5 1,841

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 maximos y minimos observamos que al igual que hay
participantes que han obtenido un 10 de nota de adherencia, hay también algin participante que

ha obtenido un 5 por baja adherencia a pautas.
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7.4.COMPARATIVA MENSUAL POR GRUPOS SEGUN ADHERENCIA

A continuacidn, dividiremos a los participantes en 3 grupos de acuerdo con la nota de adherencia
que se puso a cada uno de los participantes segun el seguimiento de las indicaciones pautadas a
lo largo de la intervencion:

- 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 permitird comparar los resultados obtenidos en cuanto a composicidn 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
guedan 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 intervencion,
permitiendo de esta forma observar la variacion en composicion 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

mas rapidamente las variaciones en estos parametros.
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7.4.1. COMPARATIVA MENSUAL DE RESULTADOS DE PESO CORPORAL
DIFERENCIADO EN GRUPOS POR ADHERENCIA A PAUTAS

PESO MENSUAL POR GRUPOS DE ADHERENCIA

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

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

e VUY ALTA ALTA MEDIA

Figura 5. Evolucion del Peso corporal segun la adherencia a las pautas nutricionales propuestas

En la Figura 5 podemos observar una gréafica comparativa de la evolucion del peso corporal en
los 3 grupos, diferenciados segun adherencia muy alta, alta 0 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 grafica, podemos apreciar como la linea 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.

Podriamos deducir de aqui que hay relacién inversa entre peso y adherencia. A mayor adherencia,

menor peso; y viceversa, a menos adherencia, mayor peso.
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Tabla 7. Datos estadisticos de la evolucion del peso corporal segun la adherencia a las pautas nutricionales
propuestas

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

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

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

1 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

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

2 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

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

3 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

Al no observarse grandes diferencias al mirar la Figura 5, nos fijaremos en los datos estadisticos
de la evolucion del peso en los diferentes meses y diferenciados en grupos (tabla 7). Al observar
solo la ilustracion estamos viendo la evolucion de la media del peso de cada grupo, pero como
hemos nombrado anteriormente la media es un parametro 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 pequefia en cada uno de los grupos, siendo el grupo 3 el que mayor

heterogeneidad presenta y por tanto hay una ligera diferencia entre estos parametros.
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7.4.2. COMPARATIVA MENSUAL DE RESULTADOS DE MASA GRASA
DIFERENCIADA EN GRUPOS POR ADHERENCIA A PAUTAS

40
35
30

GRASA MENSUAL POR ADHERENCIA
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e MUY ALTA
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MES 5
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Figura 6. Evolucion del % de grasa corporal segun la adherencia a las pautas nutricionales

propuestas

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

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

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

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

corporal, no obstante, si que se observa en los 3 grupos una disminucion 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 ocurria en el caso anterior, el siguiente con

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

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

Tabla 8. Datos estadisticos de la evolucion del % de grasa corporal segun la adherencia a las pautas nutricionales

propuestas

MES 1 MES 2 MES 3 MES 4 MES 5 MES 6
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
Grupo MAXIMO 35,58 36,40 36,80 37,53 36,07 34,87
1 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
MEDIA 34,68 33,70 33,20 32,47 32,25 31,98
Grupo MEDIANA 34,68 33,70 33,20 32,47 32,25 31,98
2 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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SD 14,32 18,38 18,53 18,76 17,22 18,74
N 2

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
Grupo MAXIMO 38,45 37,68 38,48 37,83 37,23 36,43
3 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 estadisticos del % de masa grasa (Tabla 8), al contrario que sucedia
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 pequefia, ambos tienen una gran diferencia
en cuanto a masa grasa, encontrandonos una desviacion estandar cercana a 20. No obstante,
podemos ver como, aunque el valor maximo se encuentra mas o menos constante durante todo el

periodo, el minimo disminuye casi un 5%.

Como se ha indicado con anterioridad al observar la ilustracién 5, la masa grasa del grupo 3 al
inicio de la intervencion es inferior a la del grupo 2, pero conforme avanza la intervencién nos

situamos en valores practicamente idénticos.

El grupo 1, tiene una media inferior a los otros dos grupos, aungue hay valores muy diferentes,
encontrandonos una diferencia entre el valor maximo y el minimo en torno a 20 a lo largo de toda

la intervencion.

7.4.3. COMPARATIVA MENSUAL DE RESULTADOS DE MASA MUSCULAR
DIFERENCIADA EN GRUPOS POR ADHERENCIA A PAUTAS

MUSCULO MENSUAL POR ADHERENCIA

60

50

40
30
20
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MES 1 MES 2 MES 3 MES 4 MES 5 MES 6

e \UY ALTA ALTA MEDIA

Figura 7. Evolucion de la masa muscular segun la adherencia a las pautas nutricionales
propuestas
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Del mismo modo que sucedia en el caso del peso, el grupo con menor masa muscular es el grupo
1, seguido del grupo 2 y por ultimo el grupo 3. Esto puede deberse a la relacion 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 ocurria en las figuras anteriores, en la gréfica se observan datos muy lineales en los tres

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

Tabla 9. Datos estadisticos de la evolucion de la masa muscular segun la adherencia a las pautas nutricionales
propuestas

MES1 MES2 MES3 MES4 MES5 MES6
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
Grupo MAXIMO 53,53 52,33 52,63 52,60 53,33 52,80
1 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

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
Grupo MAXIMO 61,63 64,30 65,00 65,38 64,08 64,50
2 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

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
Grupo MAXIMO 79,75 79,37 79,23 79,48 80,20 80,90
3 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 estandar elevadas, lo que nos indica una gran heterogeneidad en los datos.

Al fijarnos en los valores del maximo y el minimo de cada grupo, vemos que en el caso del grupo
1y el 2 hay una diferencia de unos 20 kg entre estos indicadores, y en el caso del grupo 3 la

diferencia entre maximo y minimo 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 algin grupo en concreto.
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7.5.ANALISIS DE LA PERCEPCION DE AFRONTAMIENTO DEL DOLOR Y
DEL ESTADO DE SALUD

Todos los participantes en este estudio presentan patologias crénicas que cursan con dolor
cronico, por lo que desafortunadamente, la prevision en este estudio es que continuasen

manteniendo la sintomatologia dolorosa tras su participacion 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 analizé
la diferencia en la percepcion del manejo del dolor de 31 conductas diferentes, obteniendo un

indice global al inicio y al final de la intervencion.

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

intervencion.

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

Percentiles Significacion
N Media Desviacion Minimo  Maximo 25 50 (Mediana) 75 Asintética
Afrontamiento inicial 7 82,7 12,0 66,0 96,0 68,0 84,0 95,0
Afrontamiento final 7 90,3 25,6 65,0 139,0 72,0 83,0 101,0 0,176

Para estudiar la calidad de vida y percepcién 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 / depresién; asi como la

percepcion 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-depresion; pero las
siguientes presentan por el contrario valores menores: actividades cotidianas y valoracion del

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

N Media Desv. Minimo Mé&ximo  Mediana

preMOVILIDAD 8 7 v ,0 2,0 1,0
preAUTO_CUIDADO 8 4 5 0 1,0 0
preACTIVIDADES_COTIDIANAS 8 15 15 ,0 4,0 15
preDOLOR_MALESTAR 8 17 1,0 ,0 3,0 2,0
preANSIEDAD_DEPRESION 8 1,0 1,2 0 3,0 5
prevaloracion_estado_salud 8 637 13,8 40,0 80,0 65,0
postMOVILIDAD 8 11 1,3 0 3,0 5
postAUTO_CUIDADO 8 5 8 0 2,0 ,0
postACTIVIDADES_COTIDIANAS 8 11 9 ,0 2,0 15
postDOLOR_MALESTAR 8 21 12 ,0 3,0 3,0
postANSIEDAD_DEPRESION 8 17 12 ,0 3,0 2,0
postvaloraciéon_estado_salud 8 612 13,8 40,0 80,0 62,5

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

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

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

Estadisticos de prueba?®

postMOVIL postAUTO_CUID

POStACTIVIDADES postDOLOR _

postANSIEDAD

postvaloracion_

IDAD - ADO - _COTIDIANAS - MALESTAR - _DEPRESION - estado_salud -
. preMOVILI preAUTO_CUIDA preACTIVIDADES preDOLOR_M preANSIEDAD prevaloracion_e
Prueba de rangos con signo )
de Wilcoxon DAD DO _COTIDIANAS ALESTAR _DEPRESION  stado_salud
z -1,134° -,577° -1,134¢ -1,732° -1,857° -,271°
Sig. asintética(bilateral) 257 ,564 ,257 ,083 ,063 ,786
7.6.PAUTAS DE ASESORAMIENTO NUTRICIONAL PRESCRITAS AL

GRUPO

Para conocer detalladamente los habitos 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 sesién 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 sesion.
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A continuacidn, en la tabla 13, se muestran las pautas que se han prescrito a los pacientes a lo
largo de las sesiones, asi como el % de pacientes que tenian cada una de las pautas, lo que nos
permite analizar y comprender cuéles son los aspectos dietéticos y nutricionales a corregir mas

frecuentes dentro del grupo de rehabilitacion.

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

Pautas %
Eliminar azlcar afiadido 100
Aumento proteinas 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 bolleria industrial 41
Mayor consumo de pescado y marisco 41
Reducir/Eliminar el pan 33
Deshabituacion tabaquica 25
Cenar minimo 2h antes de dormir 25
Mayor consumo de frutos secos 25
Aprender a gestionar hambre emocional 16
Exponerse mas al sol 16
Maéaximo 3 ingestas al dia 16
Limitar consumo café 16
Minimizar consumo de CH 16
Mayor consumo fruta 16
Regular los horarios de comidas 16

Mejorar higiene de suefio
Comer mas despacio

No pesarse todos los dias
Limitar consumo de alcohol
Limitar postres caseros
Aumentar toma de agua

Como podemos observar, la pauta mas comun y que comparten el 100% de los participantes es la
de eliminar el az(car afiadido, seguido de la pauta de fomentar un aumento del consumo de
proteinas con un 75% y en un 58% no picar entre horas y aumentar la ingesta de alimentos

antiinflamatorios y antioxidantes.

Ademas, 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 mas densos nutricionalmente, aumentar
la ingesta de grasas saludables, eliminar la bolleria industrial y un mayor consumo de pescado. A
un 33% se les indico reducir el pan de la dieta.

Al 25% de los participantes se les recomendd la deshabituacion tabaquica, hacer la Gltima ingesta
del dia al menos 2h antes de acostarse y aumentar la ingesta de frutos secos.

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

hacer mas de 3 ingestas al dia, 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 recomendd mejorar la higiene del suefio, comer mas despacio, no pesarse todos los
dias, limitar el consumo de alcohol, minimizar la ingesta de postres caseros y aumentar la ingesta

de agua diaria.

7.7.RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE HABITOS NUTRICIONALES

El cuestionario de habitos 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

habitos alimentarios se responden con:

e 0: Nada

e 1: Ocasional (1 dia a la semana)

e 2: Amenudo (3 dias a la semana)

e 3: Todos los dias de la semana

e 4: Mas de unaal dia
Para el anélisis de los datos de los resultados del cuestionario, se han recogido los datos de dos
dias distintos alejados en el tiempo para valorar si hay diferencia 0 no en cuanto a habitos
alimentarios de un dia a otro, y los datos referencian la ingesta semanal. Para diferenciarlos los

denominaremos “Dia 17y “Dia 2”.

El dia 1 tenemos las respuestas del 70% de los participantes, y el dia 2 tenemos respuestas del
80% de ellos.
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Las preguntas en el cuestionario estan enfocadas para conocer el consumo semanal de los
diferentes items recogidos en la tabla 14. De esta forma, al interpretar las respuestas debemos
tener en cuenta que la pregunta formulada es: ;Cual ha sido tu consumo semanal de...? Como

podemos observar en el anexo 1.

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

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 lacteos (kéfir, yogur...) 30 70
Uso del aceite como grasa principal 15 15 70
Uso de especias (circuma, jengibre, romero) 70 30
Azucar, galletas, bolleria... 40 30 15 15
Bebidas alcohdlicas 55 30 15

Pe:scado azul (salmén, dorada, sardinas, 0 20 40
atun...)

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

En latabla 14, la correspondiente a los resultados del “dia 1” obtenemos que en general la ingesta
de verduras y frutas es adecuada, ya que la mayoria las consumen a diario y un 55% las consumen

a diario y en mas de una ocasion.

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 dias a la semana.

Un 70% toman lacteos mas de una vez al dia 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 clrcuma o jengibre en sus comidas.

En cuanto a la ingesta de galletas, azcar blanco y otros tipos de bolleria y pasteleria, un 40% han
indicado que no consumen nada, un 30% que lo consumen 1 dia a la semana y un 15% indicaron
gue lo consumian a menudo (més de 3 dias a la semana) y el 15% restante lo consumen a diario
y mas de una vez al dia.
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La mayoria 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
patologias.

La ingesta de carne magra y carne roja es muy similar, tomando la mayoria unos 3 dias a la
semana, Yy si lo comparamos con la ingesta de pescado, podemos observar como 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 dia 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 dia a la semana.

En cuanto al pan, podemos observar como un 85% no toman nunca pan integral y un 15% lo
toman a diario y varias veces al dia. Por el contrario, si analizamos los resultados del pan blanco,
observamos como en este caso la ingesta es superior, encontrandonos que un 30% no lo
consumen, un 30% lo consumen un dia a la semana y un 40% lo tiene presente en su ingesta todos
los dias varias veces. Podemos observar como la ingesta de pan blanco es superior a la ingesta de

pan integral.

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

Consumo semanal 0 1 2 3 4
Verdura 125 125 50 25
Frutas 125 25 62,5
Frutos secos 50 25 125 125
Legumbres 125 375 50

Leche y otros ldcteos (kéfir, yogur...) 125 37,5 50
Uso del aceite como grasa principal 125 375 50
Uso de especias (carcuma, jengibre, romero) 375 25 25 125
Azucar, galletas, bolleria... 25 50 12,5 12,5
Bebidas alcohdlicas 50 375 125

Pescado azul (salmén, dorada, sardinas, 375 62,5

atun...)

Pescado blanco (merluza, bacalao...) 25 25 375 125
Carne magra 12,5 50 37,5

Carne roja 125 625 25

Carnes procesadas o embutidos 50 375 125

Huevos 50 375 12,5
Refrescos y otras bebidas azucaradas 100

Zumos de frutas 875 125

Pan integral 62,5 25 12,5
Pan blanco 375 125 125 125 25
Arroz, pasta, quinoa u otro cereal integral 50 375 125
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En las tablas 14 y 15, podemos observar los resultados de los dos dias 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 alcohdlicas en su mayoria es nula, pero alrededor de un 30%

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

En el caso de las bebidas azucaradas u otros refrescos en ambos dias han indicado el 100% que
no toman ningln dia de la semana. Otro tipo de bebida que tampoco es muy comin su ingesta en

la muestra son los zumos de frutas, ya que en su mayoria no toman ningun dia este tipo de bebidas.

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

superior a la que observabamos en el dia 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 dia 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 alimentacidn, sino que son relacionadas con habitos de vida saludable.
Entre ellas encontramos:
- ¢Consideras que estas siguiendo una buena alimentacion a diario?

A esta cuestion obtenemos que la mayoria considera que al menos 5 dias a la semana sigue una
alimentacion saludable en ambos dias seleccionados, por lo que podemos considerar que la

mayoria de la muestra varia su alimentacion los fines de semana.
- ¢Cuéntas horas dirias que has dormido de media esta semana?

En cuanto a las horas diarias que duermen los participantes se obtuvo que la mayoria 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 mayoria solo se habia
expuesto al sol 1 o0 3 dias a la semana, mientras que en la siguiente la exposicion al sol habia

aumentado en la mayoria de los casos.

- ¢Te sientes motivado con la parte nutricional del programa de rehabilitacién?
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Un 90% indicaron que se sentian muy motivados con la parte nutricional de la rehabilitacion, y
un 10% indicaron que dependiendo del dia.

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

En cuanto a la dltima pregunta, la media de los resultados del dia 1 es de 5,57, y la del dia 2 es de
5,25.
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8. DISCUSION

Tras los resultados obtenidos en la intervencion, vamos a compararlos junto con las hipdtesis

planteadas al inicio de esta.

1. Mejora de la percepcion del estado de salud y la conducta de afrontamiento de
la sintomatologia (dolor crénico).

Se preveia que el paso de los participantes por el estudio mejoraria la percepcion del estado de
salud, asi como el afrontamiento de la sintomatologia dolorosa. Como se ha explicado
anteriormente en los resultados de la tabla 10, se observa una mejoria en el afrontamiento de la

sintomatologia a pesar de no ser una mejoria estadisticamente significativa.

Debido a las condiciones fisiopatoldgicas 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 tenian como objetivo una disminucion 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/depresion de igual forma
que en la percepcién global no existe una mejora desde el inicio de la intervencion. Por el
contrario, se encuentran valores menores en cuanto a actividades cotidianas y la valoracion del
estado de salud. Hay que tener en cuenta que no son unos resultados estadisticamente
significativos, no obstante, si que podriamos interpretar que se ha conseguido mejorar en cierto
grado la calidad de vida de los pacientes, ya que se mejoran algunos aspectos de la percepcion de
salud (relacionados con el programa de rehabilitacidn), asi como una mayor competencia en el

manejo del dolor a pesar de que este se incrementa.

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

farmacoldgicas para afrontar los brotes fuertes de dolor.

En estudios anteriores, se determind 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 patologias para mantener o incluso mejorar su calidad de vida (3).

Esta hipoétesis esta 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
larigidez, los consejos y pautas nutricionales para ayudar a disminuir la inflamacién y mejorar la
composicién corporal, asi 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 cronicas, se observo que ademas 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) si que se
observa una mejoria en los resultados de movilidad y autocuidado del paciente, asi como en el
malestar, por lo que se habria llegado a mejorar la capacidad de automanejo de la enfermedad.

Comparando nuestro estudio con otros que le preceden, en el cual se estudia la relacion entre
cambios nutricionales y disminucién en el dolor crénico, obtenemos que, en un estudio realizado
en Croacia, basado en la dieta mediterranea y fomentando el consumo de alimentos
antiinflamatorios y antioxidantes, se observo que el efecto de la dieta sobre la intensidad del dolor
es modesto. En este estudio se obtiene que, aunque no es una solucion al dolor croénico, la

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

En esta intervencién desde el inicio se tenia en cuenta que no se iba a eliminar el dolor crénico,
pero si ayudar a la forma de manejarlo desde diferentes disciplinas y no con educacién nutricional
de manera aislada. Esto podemos verlo en la mejoria en cuanto al grado de afrontamiento del

dolor por parte de los participantes.

3. Mejora en la composicion corporal de los pacientes, reduciendo la sobrecarga a
la que se encuentran sometidas las articulaciones, produciendo asi una

disminucion del dolo en las mismas.

En cuanto a la mejora de la composicién corporal, nos interesaba buscar una disminucion del peso
corporal para obtener un peso mas saludable y, ademas, para disminuir la carga a la que se

encuentran sometidas las articulaciones.

En cuanto a la composicién corporal, a nivel general, ha habido mejora tanto en peso corporal,
masa muscular y grasa corporal. Se buscaba una disminucién del peso para lograr un IMC mas
saludable en la mayoria 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 reforzarian también los huesos y articulaciones por el

crecimiento de la masa muscular.

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

que acudian al programa, sino, ademas, por las comorbilidades asociadas que algunos de ellos
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padecian, como puede ser la hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 o prediabetes,
hiperlipidemia mixta... entre otras, ademas del grado de sobrepeso u obesidad que presentaban

algunos pacientes al inicio de la intervencidn.

A nivel individual, en la mayoria de los casos se ha logrado mejorar la composicion corporal con
el objetivo buscado, aunque quizas no en cantidad suficiente como para que se vean mejor
reflejadas en las tablas y gréficos anteriores. Pero debemos tener en cuenta que la muestra a pesar
de ser pequefia, hay mucha variedad en cuanto a peso y otros componentes. Teniendo en cuenta,
gue 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 mas dificil apreciar mejor los resultados.

No obstante, como nombrabamos anteriormente, se ha aportado a los participantes del estudio los
medios suficientes para que ellos mismos apliquen a modo de automanejo de su patologia, para
seguir mejorando su composicion corporal y con ello su calidad de vida, y se espera que los

habitos aprendidos durante la intervencion se mantengan tras la misma.

Tras analizar el punto 7.2, podemos ver como hay un aumento de peso (Figura 2) entre los meses
2y 3, los cuales corresponden a la vuelta de navidad y tras un periodo que la situacion sanitaria
no permitia hacer las reuniones grupales necesarias para la sesién de rehabilitacién. Mismo
periodo en el que observamos una bajada de la masa muscular en la Figura 4. Teniendo esto en
cuenta, al contrario de lo cabria esperar, se observa en el mismo periodo una disminucion en la

masa grasa (Figura 3).

Al apreciar a nivel general la evolucion mensual de las diferentes variables de la composicién
corporal se observa una disminucion del peso corporal y del porcentaje de masa grasa, asi como

un aumento de la masa muscular.

En cuanto al grado de adherencia a pautas de alimentacion y habitos 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.

Ademas, en el andlisis de los resultados se han dividido de acuerdo a la nota de adherencia que
tenia cada uno de los participantes, para valorar la hipétesis de que a un mayor grado de
adherencia y una mejor predisposicion al cambio se verian reflejada una mayor mejoria en la

composicion.

Es importante nombrar que aquellos que menores pautas tenian en su mayoria se debe a que en la
entrevista nutricional se identificd que seguian un estilo de vida saludable, basado en la dieta

mediterranea, y no se encontraron méas objetivos individuales para pautar.
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En otros casos, hay menor nimero de pautas ya que no se observo adherencia a aquellos consejos
0 pautas que se proponian 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, 5y 6, en las cuales se muestra la evolucion del peso, %
de grasa corporal y masa muscular diferenciada en grupos segun 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 mas prolongado -incluso fuera de la intervencion-, tienen

pardmetros de composicidn corporal y peso mas 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 relacion entre la obesidad y algunas enfermedades
reumaticas, las cuales cursan con dolor crénico. Hay una relacion entre el aumento de la tasa de
sobrepeso y obesidad con el desarrollo de enfermedades cronicas no transmisibles. Ademas, la
obesidad se considera una enfermedad de caracter inflamatorio, que condiciona y promueve

procesos catabdlicos en el organismo, como son la inflamacion 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 tensién en masculos

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

Es por ello que uno de los principales objetivos de la intervencidén se basa en mejorar la
composicion corporal reduciendo la sobrecarga de las articulaciones y mejorando la masa

muscular para ayudar a disminuir la tensién en ligamentos.

4. Mejora de los habitos de alimentacion 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 indicé eliminar el azlcar afiadido de la dieta, al 75% se les
prescribié un aumento en el consumo de proteina y al 58% se les pauté no picar entre horas y
aumentar el consumo de alimentos antiinflamatorios y antioxidantes. Ademas, a un 50 % de los
participantes se les recomendo 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 mas densos nutricionalmente, aumentar
la ingesta de grasas saludables, eliminar la bolleria industrial y un mayor consumo de pescado y

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

Un 25% se les recomend6 dejar el tabaco, pauta que se llevo a cabo con el psicdlogo del grupo
para evitar la ansiedad y el aumento en la ingesta de alimentos no recomendables, entre otras. En
la misma proporcidn, ademas, se recomendo a los pacientes adelantar las cenas al menos 2h antes

de acostarse y aumentar el consumo de frutos secos.

A un 16% se les pauté aprender a gestionar el hambre emocional, exponerse mas al sol, no hacer
mas 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 altimo, encontramos que a un 8% de los participantes se les recomend6 mejorar la higiene
del suefio, comer mas despacio, no pesarse todos los dias 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 azcar y bolleria industrial se encuentra relacionado con una
mayor tasa de inflamacién y oxidacion de las grasas menos, pudiendo provocar mayor riesgo de
enfermedades cardio-metabdlicas, y, ademas, siendo perjudiciales para la mejora de la

sintomatologia.

La pauta de la ingesta de las proteinas es fundamental para un incremento de la masa muscular,
participando en el anabolismo proteico y la sintesis muscular. Es destacable, que a la hora de
hacer las entrevistas de habitos nutricionales se detectd que al inicio de la intervencidn la mayoria

de los participantes tenian un bajo consumo de alimentos proteicos.

Como hemos nombrado anteriormente, se paut6 en un 41% de los participantes el aumento de la
ingesta de grasas saludable y el de pescados y maricos. Estas dos recomendaciones, podrian 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 mas grasos) presenta beneficios frente a la inflamacion y es

recomendable su ingesta en los pacientes que padecen enfermedades cronicas.

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 habitos alimentarios saludables, que se basa principalmente en

una dieta basada en el patrén de la dieta mediterranea.

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

considerados “mas importantes” en la poblacion a estudio ha sido generalmente adecuada, aunque
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habiendo algunas caracteristicas ain pendientes de mejorar como podria ser la elevada ingesta de
harinas refinadas y la baja ingesta de frutos secos y especias con caracteristicas 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.

- Ladificultad para tomar los datos y mediciones de manera adecuada, debido al caracter
voluntario de algunos instrumentos y ademas la ausencia de algunos participantes a las

sesiones.

9.2.Fortalezas del estudio

- La intervencion puede considerarse mixto presencial-autoadministrado, ya que se
entrenaban y/o ensefiaban en las sesiones presenciales los contenidos acerca del ejercicio
fisico, alimentacion saludable y habilidades conductuales con la intencion de que estas
fuesen aplicadas y entrenadas en el dia a dia de los participantes.

- La implicacién directa en el programa, por parte de los pacientes y el equipo
multidisciplinar, asi como la comunicacion con el personal sanitario, conformando de

esta forma un equipo multidisciplinar.

10. LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION

Seria interesante continuar evaluando al grupo y estudiando la adherencia a las pautas alimentarias
y de habitos saludables, asi como continuar dandoles los métodos o conocimientos necesarios

para fomentar su autonomia a la hora de manejar los sintomas de la enfermedad.
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11. CONCLUSIONES

La participacion en el programa de asesoramiento psiconutricional y del ejercicio fisico
ha contribuido ligeramente a la mejora de la composicion corporal de los participantes
respecto a los parametros de peso, IMC, grasa y musculo.

La participacion activa en el programa de asesoramiento psiconutricional y del ejercicio
fisico ha influido positivamente en la mejora del afrontamiento conductual del dolor en
las personas con enfermedades crénicas que cursan con dolor cronico.

A causa de la participacion en la intervencion, se han logrado mejoras en movilidad,
autocuidado, actividades habituales, dolor/malestar y ansiedad/depresion, contribuyendo
a una mejora en la calidad de vida de los pacientes con enfermedades crénicas.

Una participacion activa en la intervencion ha mejorado la alimentacion de los pacientes,
aunque faltan datos suficientes para poder afirmar dichos cambios y seria necesario un

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

- ANEXO 1: ENCUESTA HABITOS NUTRICIONALES

HABITOS NUTRICIONALES Y
ADHERENCIA A PAUTAS ALIMENTARIAS

jHola! Este cuestionario te ocupara solo 5 minutos y es importante para la redaccién de
los datos del informe del TFG sobre los habitos de alimentacion saludable, y para poder
analizar semanalmente como van evolucionando vuestros habitos nutricionales.

Las siguientes preguntas tratan sobre el consumo de los distintos alimentos a lo largo de
la semana y tienen 5 opciones de respuesta:

0 --> Nada

1 --> Ocasional (1dia a la semana)

2 --> A menudo (3 dias a la semana)

3 -->Todos los dias de la semana

4 --> Méas de uno al dia

iiMuchas gracias por participar!!

*Qbligatorio

1.

Fecha:

Ejemplo: 7 de enero del 20719

Iniciales de tu nombre y apellidos *

¢Cudl ha sido tu consumo de verduras de esta semana? *

Marca solo un évalo.

Nada Mas de 1 al dia

45



¢Cual ha sido tu consumo de frutas de esta semana? *

Marca solo un dvalo.

Nada Maés de 1 al dia

¢Cual ha sido tu consumo de frutos secos de esta semana? *

Marca solo un dévalo.

Nada Mas de 1 al dia

¢Cudl ha sido tu consumo de legumbres de esta semana ? *

Marca solo un dévalo.

Nada Mads de uno al dia

¢Cual ha sido tu consumo de esta semana de leche y otros productos lacteos
(yogures, kéfir, quesos...)?

Marca solo un évalo.

Nada Mas de 1 al dia

*
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8. ¢Hasido el aceite de oliva la grasa principal utilizada en las comidas? *

Marca solo un dvalo.

Nada M4és de 1 al dia

9. ¢Has empleado esta semana al cocinar especias como la curcuma, jengibre,
romero?
Marca solo un évalo.
0 1 2 3 4
Nada Mas de 1 al dia
10. ¢Alolargo de esta semana has consumido algunos de estos alimentos
(azucar, galletas, bolleria...)?
Marca solo un évalo.
0 1 2 3 4
Nada Mas de 1 al dia
11.

¢Has tomado alguna bebida alcohdlica esta semana? *

Marca solo un dvalo.

Nada Mas de 1 al dia



12

13.

14.

15.

¢Cuadl ha sido tu consumo de esta semana de pescado azul (salmén, dorada,
sardinas, atun...)?

Marca solo un dvalo.

Nada Maés de 1 al dia

¢Cual ha sido tu consumo de esta semana de pescado blanco (merluza,
bacalao...)?

Marca solo un évalo.

Nada Mas de 1 al dia

¢Cual ha sido tu consumo de esta semana de carne magra? *

Marca solo un dvalo.

Nada Mas de 1 al dia

¢Cual ha sido tu consumo de esta semana de carnes rojas? *

Marca solo un dvalo.

Nada Mas de 1 al dia
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16.

1.7

18.

19.

¢Cudl ha sido tu consumo de esta semana de carnes procesadas o
embutidos?

Marca solo un dvalo.

Nada Mas de 1 al dia

¢Cual ha sido tu consumo de esta semana de huevos? *

Marca solo un évalo.

Nada Mas de 1 al dia

¢Cual ha sido tu consumo de esta semana de refrescos y otras bebidas
azucaradas?

Marca solo un dvalo.

Nada Mas de 1 al dia

¢Cual ha sido tu consumo de esta semana de zumos de frutas? *

Marca solo un dvalo.

Nada Mas de 1 al dia

*
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20. ;Cudl ha sido tu consumo de pan integral de esta semana? *

Marca solo un dvalo.

Nada Més de 1 al dia

21.  ¢Cudl ha sido tu consumo de pan blanco de esta semana? *

Marca solo un dvalo.

Nada Mas de 1 al dia

22. ¢Cudl ha sido tu consumo de esta semana de arroz, pasta, quinoa, u otro
cereal integral?

Marca solo un évalo.

Nada Maés de 1 al dia

23. ;Consideras que estdas siguiendo una buena alimentacion a diario? *

Marca solo un dvalo.

() Considero que mi alimentacién no es saludable
() Al menos 3 dias como saludable
() Al menos 5 dias como saludable

~

() Todos los dias como saludable

24. ;Cuantas horas dirias que has dormido de media esta semana? *
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25.  ;Te has expuesto al menos 15 minutos al dia al sol? *

Marca solo un dvalo.

Nada Més de 1 al dia

26. ;Te sientes motivado/a con la parte nutricional del programa de rehabilitaciéon? *
Marca solo un dvalo.

() Nada motivado/a
() Adias
D Muy motivado/a

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

Marca solo un évalo.

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios
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ANEXO 2: ENTREVISTA DE HABITOS NUTRICIONALES

NUmero 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)
Variacion de comidas en fines de semana:
Analiticas recientes y datos destacables de las mismas:
Hora de ir a dormir y horas de suefio aproximadas
¢Realiza otras comidas durante el dia fuera de las tomas principales?
¢ Toma pan en las comidas? ;De qué tipo? ¢En qué cantidad?
Consumo semanal de legumbres
Consumo semanal de carne y tipos

Consumo semanal de pescado y tipos

. Consumo semanal de pasta y arroz.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

Consumo semanal de embutidos y carnes procesadas
Consumo semanal de huevos

Adicion de sal en las comidas

Ingesta de azucar, alimentos a los que suele afiadir.

Uso de edulcorantes

Ingesta media de café

Aceite con el que suele cocinar y alifiar las comidas
Métodos habituales de coccion

¢ Qué suele beber durante las comidas? ;Y el resto del dia?
Consumo de bebidas alcoholicas

Ejercicio fisico semanal
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