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RESUMEN

El dolor crénico es un problema de salud que afecta a entre el 10y el 30 %
de la poblacion. El objetivo del presente estudio es evaluar la eficacia de un
programa de intervencion grupal en dolor crénico. Se realiz6 un estudio
cuasi experimental. La muestra estuvo compuesta por 105 participantes
de la Unidad de Dolor del Hospital General Universitario de Alicante.
Se administr6 una baterfa de cuestionarios pre y post a la aplicacién
del programa. En el estudio se midi6 el nivel de dolor, calidad de vida,
ansiedad, depresion, atributos del suefio y autoeficacia. Se obtuvieron
mejoras significativas en los niveles de ansiedad, depresion calidad de
vida fisica, autoeficacia, en todas sus dimensiones (control de sintomas,
funcionamiento fisico y control del dolor) y aspectos de los atributos del
suefio, como cantidad y alteraciones del suefio. El programa protocolizado
y realizado por profesionales entrenados es efectivo para disminuir la
percepcion del dolor, aumentar la calidad de vida en su componente fisico,
mejorar la autoeficacia y los atributos del suefio en pacientes con dolor
crénico.

Palabras clave

dolor crénico; ansiedad; depresién; autoeficacia; calidad de vida; suefio

ABSTRACT

Chronic pain is a health problem that affects between 10 and 30 % of
the population. The goal of this study is to evaluate the effectiveness
of a group intervention program for chronic pain. A quasi-experimental
study was carried out. The sample consists of 105 participants of the
Pain Unit of the Hospital General Universitario de Alicante. A battery
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of questionnaires pre and post was administered to the
application of the program. The study measured the level
of pain, quality of life, anxiety, depression, sleep attributes
and self-efficacy. Significant improvements in levels of
anxiety, depression, physical quality of life, self-efficacy in
all dimensions (symptom control, physical functioning and
pain control) and aspects of sleep attributes such as sleep
disturbances were obtained. The program protocolized and
carried out by trained professionals is effective to decrease
the perception of pain, to increase the quality of life in its
physical component, to improve the self-efficacy and the
attributes of the dream with chronic pain patients.

Keywords
Chronic pain; anxiety; depression; self-efficacy; quality of life; sleep

Introduccién

El dolor crénico es una de las principales
causas de consulta que reciben los profesionales
sanitarios. Los datos sobre su prevalencia son muy
heterogéneos y suelen oscilar entre el 10 y el
30 % de la poblacién adulta (Breivik, Collett,
Ventafridda, Cohen, & Gallacher, 2006), no
existiendo diferencias relevantes en funcién del
sexo. La primera revision epidemioldgica de dolor
crénico no oncoldgico en Espafa refleja que
mas de seis millones de espafioles sufren dolor,
lo que representa el 17.25 % de la poblacién
adulta, aunque existen diferencias en funcién de
la localizacién geogréfica, entre el 18.79 % y el
14.8 %, siendo preponderantes dos tipos: el dolor
de espalda (60.53 %) y el dolor osteoarticular
(40.21 %) (Soares-Weiser et al., 2010).

En los pacientes con dolor crénico, los
aspectos emocionales, conductuales y cognitivos
interrelacionados determinan en gran medida la
experiencia de dolor (Bettina et al., 2008). Esta
asociacion se refleja ampliamente en la literatura
en relacion con la depresién, la ansiedad, la
calidad de vida, la autoeficacia y la alteracién del
suefio (Boschen et al., 2016; McCracken, 2012).
Asi, por ejemplo, en el 42.24 % de los casos
aparecen alteraciones del suefio, ansiedad en el
40.62 % y estados depresivos en el 24.43 % de los
casos (Soares-Weiser et al., 2010).

En los estindares y recomendaciones del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad de Espafia sobre el tema, se plantea
claramente que las unidades multidisciplinares
para el tratamiento del dolor: “Debe[n] contar

con un psicélogo o psiquiatra integrado en la
plantilla de la unidad o con la disponibilidad
del mismo para valorar y tratar los aspectos
psiquicos y psicosociales del paciente con dolor
crénico” (Palanca-Sanchez et al., 2011, p. 63),
con una formacién especializada en dolor. Asi
mismo, el Ministerio recoge las competencias,
conocimientos y habilidades que este debe
poseer, e indica claramente entre sus funciones
la “administracién de terapia o tratamiento
cognitivo-conductual, y de otras terapias que
han demostrado su eficacia en el tratamiento del
dolor como la hipnosis y biofeedback” (Palanca-
Sanchez et al., 2011, p. 103). De igual forma, en
una reciente revision sobre las recomendaciones
basadas en la evidencia de diferentes guias
de practica clinica sobre el abordaje del dolor
lumbar crénico, la terapia cognitivo conductual,
individual o grupal presenta recomendaciones
a favor en todas las guias revisadas, menos en
una, en la que se aconseja no utilizarla como
Gnico tratamiento, sino en combinacién con
otras terapias (Sauer, Burris, & Carlson, 2010).

Estas recomendaciones, referidas al tipo de
tratamiento psicolégico a aplicar, coinciden
con las que desde hace tiempo se vienen
realizando desde la literatura cientifica, siendo
el tratamiento cognitivo conductual, con sus
diferentes desarrollos, el considerado como
tratamiento de eleccién (Boschen et al., 2016;
Eccleston, Hearn, & Williams, 2016; Inoue et al.,
2014; McCracken, 2012; Moix & Casado, 2011;
Moix & Kovacs, 2009).

Sin embargo, la presencia de psicologos
especializados en tema en las unidades de
tratamiento de dolor es excepcional. Lo mis
habitual es una colaboracién puntual por parte
de estos profesionales.

Esta situacién nos lleva a disefiar y poner a
disposicién de profesionales no especializados en
la temAtica un programa de intervencién grupal
multicomponente para pacientes con dolor
crénico moderado no oncoldgico (Rodriguez-
Marin, van-der Hofstadt, & Couceiro, 2013),
totalmente protocolizado y con todos los
elementos necesarios para poder ser aplicado con
un minimo entrenamiento previo. Este programa
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integra diferentes elementos de los tratamientos
cognitivos conductuales.

El objetivo general de este trabajo es
evaluar la efectividad de dicho programa de
intervencién por profesionales no especializados
en dolor crénico, que incluye procedimientos
de relajacién y técnicas cognitivo-conductuales,
mediante la evaluacién de los niveles de dolor,
ansiedad, depresién, autoeficacia, calidad de vida
y atributos del suefio.

Material y método

Se realiz6 un estudio cuasi experimental de
medidas repetidas pre y postest. El disefio implica
una comparacién intragrupo con mediciones
antes y después del programa de intervencién.

Participantes

La muestra fue seleccionada mediante muestreo
no aleatorio incidental de pacientes de la Unidad
de Dolor del Hospital General de Alicante.
Los criterios de inclusién en el estudio fueron:
1) los sujetos deben ser mayores de 20 afios
en el momento de la inclusién del estudio; 2)
dolor crénico de intensidad moderada de mas
de seis meses de evolucién no oncoldgico; 3)
que el dolor interfiera al menos en un 4rea del
funcionamiento cotidiano; 4) aceptacién libre
de participar en el estudio, con consentimiento
informado por escrito del paciente, y 5)
autonomia suficiente para rellenar las pruebas
autoadministradas. Los criterios de exclusién
fueron: 1) sujetos con capacidades disminuidas
para dar su consentimiento informado; 2) sujetos
sobre los que se prevea que vayan a ser
intervenidos durante la duracién del estudio; 3)
sujetos que presenten comorbilidad clinica grave,
y 4) sujetos que presenten patologia psiquidtrica
grave o en fase aguda.
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Instrumentos

Para la recoleccién de los datos, se utilizé un
cuestionario autoadministrado que inclufa los
siguientes datos:

Caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo,
estado civil y ocupacién); disefiado ad hoc para
el desarrollo del estudio.

Escala Visual Analégica (EVA). Se entendi
este instrumento como un indicador cuantitativo
del dolor, cuya puntuacién oscila de cero (no
dolor) a diez (el peor dolor imaginable). Se
considera como dolor leve una EVA menor que
cuatro, dolor moderado entre cuatro y seis, y
dolor severo mayor que seis.

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresién
(HAD, por sus siglas en inglés) (Zigmond &
Snaith, 1983). Validada en poblacién espafiola
con dolor crénico (Cabrera, Martin-Aragén,
Terol, Nufez, & Pastor, 2015). Instrumento
autoaplicado de catorce items. La intensidad
o frecuencia del sintoma se evalta en una
escala de Likert de cuatro puntos (rango 0-3).
El rango de puntuacién para las variables
ansiedad y depresién es de 0-21, y de 0-42
para puntuaciéon global. Para las subescalas
de ansiedad y depresién se considera que las
puntuaciones obtenidas entre 0-7 indican la
ausencia de sintomatologia, entre 8-10, caso
dudoso y mayores a 11, problema clinico.

Cuestionario Short Form (SF) 12, sobre el
Estado de Salud (Ware, Kosinski, Turner-Bowker,
& Gandek, 2002). Se utiliz6 la adaptacién
espafiola (Alonso et al., 1998). Consta de doce
items provenientes de la escala SF-36. La escala
de respuesta es tipo Likert que evalda intensidad
o frecuencia. El nimero de opciones de respuesta
varfa entre tres y seis, segin el item. La versién
2 permite obtener una puntuacién para calidad
de vida fisica y otra para calidad de vida mental,
ademads de las ocho dimensiones del SE-36. Para
cada una de estas, los items son codificados,
agregados y transformados en una escala que
tiene un rango de cero (peor estado de salud para
esa dimensién), hasta cien (el mejor estado de

salud).
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Cuestionario de Suefio Medical Outcomes
Study Sleep Scale (MOS) (Hays, Martin, Sesti,
& Spritzer, 2005). Se trata de un instrumento
de doce items que explora el impacto o
interferencia ocasionado por la enfermedad, un
tratamiento o, en general, cualquier estimulo
externo sobre los atributos de la arquitectura del
suefio (idoneidad, cantidad, despertares bruscos,
ronquidos, alteraciones de suefio y somnolencia).
Adema4s, mediante la suma de nueve o seis de los
12 items del instrumento, evalda el indice global
de interferencia del suefio que oscila entre 0
(ninguna interferencia o impacto) y 100 (m4xima
interferencia posible).

Escala de Autoeficacia en Dolor Crénico
(Martin-Aragén et al., 1998). Este cuestionario
consta de un total de 19 items con una escala
de respuesta tipo Likert y un rango de respuesta
entre 0 y 10, donde O equivale a sentirse
totalmente incapaz, 5 a moderadamente capaz
y 10 a totalmente capaz. Se pueden obtener
puntuaciones por subescalas 0 una puntuacién
general. El resultado indica que, a mayor
puntuacién, mayor grado de autoeficacia.

Procedimiento

Se aplic6 el programa de intervencién
grupal multicomponente para pacientes con
dolor crénico moderado, con 8 sesiones de
una duracién aproximada de 120 minutos
y periodicidad semanal, con contenidos
protocolizados (Rodriguez-Marin et al.,, 2013)
(Tabla 1). Este programa se aplicé a un total de
17 grupos de 8 personas, entre marzo de 2011 y
febrero de 2015, por parte de diversos terapeutas,
profesionales en formacién de posgrado, con un
minimo entrenamiento previo.

TABLA 1
Descripcién del contenido del programa de

intervencion

Sesion 1

Informacion y presentacion del programa.

Entrega de documentos.

Presentacion de los asistentes al grupo.

Entrega de pruebas de evalacion.

Inroduccion de la Fase I de la relajacion muscular progresiva de Jacobson (préictica en casa
dos semanas).

Explicacion de factores psicologicos en la experiencia del dolor.

Discusion y tiempo para aclaracion de dudas.

Sesion 2

Revision de la practica de la Fase [ de Jacobson (contimuar su practica en casa).

Realizacion de ejercicios de respiracion abdommal

Entrega y explicacion de la hoja de automegistro de actividades y su relacion con el dolor
(realizacion en casa del autorregistro ).

Explicacion del planteamiento progresivo de objetivos (puesta en practica en casa de las
metas elegidas).

Discusion y tiempo para aclaracion de dudas.

Sesion 3

Introduccion Fase II de la relajacion de Jacobson (prictica en casa durante dos semanas)
Revision del cumplimiento de las metas pequeiias propuestas en la sesion anterior (puesta en
practica en casa de las metas que correspondan).

Revision del awtorregistro de actividades y surelacion con el dolor (realizacion en casa de un
IEV0 AtoITegistro).

Explicacion de la salod comportamental, ;por qué llevar una vida ordenada?

Discusion y tiempo para aclarar dudas.

Sesion 4

Revision de la préctica de la Fase 1T de Jacobson (contiuar su préctica esta semana).
Revision del cumplimiento de las metas pequeflas (realizacion en casa de las
correspondientes metas)

Revision del autorregistro de actividades.

Entrega del autorregistro de pensamientos (realizacion en casa de este nuevo auforregistro).

Realizacion de gjercicios de respiracion abdommal y prucba de magmacion guiada.
Discusion y aclaracion de dudas.

Fuente: Rodriguez Marin et al. 2013.

TABLA 1 (Cont.)
Descripcién del contenido del programa de

intervencion

Sesion 5

Inroduccion Fase Il de la relajacion de Jacobson (puesta en prictica durante dos
semanas).

Revisar el cumplimiento de las metas pequeiias.

Revision del awtorregistro de pensamientos.

Entrega del autorregistro de pensamientos y técnicas de distraccion (a realizar en casa
durante esta semana).

Exposicion sobre el cambio de pensamientos y técnicas de distraccion.

Discusion y aclaracion de dudas.

Sesion 6

Revision de la Fase I1I de Jacobson (contmuar esta semana suaplicacién).

Revision del autorregistro de pensamientos y las técnicas de distraccion usadas (entrega del
mismo autorregistro para realizar dwrante la semana).

Exposicion sobre técnicas de aceptacion.

Relajacion por visualizacion guiada.

Discusion y aclaracion de dudas.

Sesion 7

Introduccion de la fase rapida de la relajacion de Jacobson (aplicar durante esta semana).
Revision del autorregistro de pensamientos v las técnicas de distraccion usadas (entrega del
misiio autorregistro para realizar durante la semana).

Introduccion breve sobre la autocritica y ejercicio de refuerzo.

Discusion y aclaracion de dudas.

Sesion 8

Pruebas de evaluacion.
Prevencion de recaidas y refiierzo de la continuidad de la practica de los ejercicios.
Valoracion del programa

Fuente: Rodriguez Marin et al. 2013.
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A lo largo del programa se realizd
psicoeducacion, facilitando informacién sobre el
sindrome de dolor, trabajindose la regulaciéon
emocional, los procesos cognitivos que dificultan
el afrontamiento y la reactividad fisiolégica,
ayudando a los participantes a afrontar el dolor
de un modo mas adaptativo y abordando el
dolor en las tres dimensiones que lo componen
(cognitiva, emocional y conductual) (Sauer et
al., 2010). Ademss, cada paciente continué su
tratamiento médico, de forma independiente a su
participacién en el programa.

El estudio fue aprobado por el Comité de
Etica de Investigacién Clinica del Hospital
General Universitario de Alicante. Se siguieron
las normas de proteccion de datos de
caracter personal que se establecen para los
datos de salud (Ley Orgdnica 15/1999, de
13 de diciembre), y recomendaciones de
ambito internacional (garantia de participacién
voluntaria e informada, confidencialidad de los
datos, riesgos para los participantes en el estudio
e informacién a los participantes) (Asociaciéon

Médica Mundial [AMM], 2013).
Andlisis de datos

Para procesar la informacion se elaboré una base

de datos con el programa informatico SPSS®
v21. Se calcularon los estadisticos descriptivos
(media y desviacién tipica) de las variables
cuantitativas, asf como frecuencias y porcentajes
de las variables categéricas. Por otro lado, para
la evaluacion del programa de intervencién
se realiz6 la prueba t-Student para muestras
relacionadas entre las puntuaciones de los
instrumentos de medicién del pre y post. Antes
de realizar las pruebas se comprobé el supuesto
de normalidad de las variables. Para verificar
que se cumple esta condicidn, se aplic6 a todas
ellas el test de Kolmogorov-Smirnov, que mide
la concordancia entre la distribucién seguida por
la muestra y la distribucién normal. Adema4s, se
calcul6 el tamafio del efecto a través de la d de
Cohen para valorar la magnitud del efecto de la
intervencion, tomindose los valores propuestos
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por Cohen (1988), donde 0.2 indica un tamafio
del efecto pequenio, 0.5 mediano y 0.8 grande.

Resultados

La muestra final estuvo compuesta por 136
participantes, de los cuales acabaron el programa
105, lo que supone una tasa de respuesta del
77.21 %. Asi, de los 105 participantes, 34 (32.4
%) fueron hombres y 71 (67.6 %) mujeres. La
media de edad fue de 51.8 (DT= 11.06). En
cuanto a las caracteristicas sociodemograficas,
observamos que hay una mayor proporcién de
muestra cuya situacién laboral es la invalidez, su
estado civil es casado y su nivel de estudios es
primarios (Tabla 2).

TABLA2
Frecuencia y porcentaje de las caracteristicas
sociodemogrdficas de la muestra

Variables n (%)
Sexo:
Hombre 340324
Mujer 71(67.6)
Estado civil:
Saltero/a 13 (12.4)
Casado/a 75(71.5)
Divorciado/a 10 (9.5)
Viudo/a T(6.T)

Sitnacion laboral:
Activo 11(10.5)
Baja 13(12.4)
Paro 13(12.4)

Invalidez 36 (343)
Jubilado 23 (21.9)

Ama de casa 9(8.6)

Estudios:

Sin estudios 12(11.4)
Primarios 46 (43.9)
Secundarios 27257
Superiores 20019

Fuente: elaboracién propia.

En cuanto a las puntuaciones de los
participantes en los diferentes instrumentos
de medida, observamos que obtuvieron una
puntuacién media en la percepcién del dolor
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de 7.91 (DT= 2.36), lo que indicaria un dolor
severo. Con respecto a la calidad de vida
los dos grupos, puntiian muy bajo en ambas
areas, especialmente en calidad de vida fisica.
La autoeficacia percibida sobre el rango de
0 a 100 arroj6 unas puntuaciones entorno al
punto medio, siendo las puntuaciones mas bajas
en la autoeficacia para el control del dolor.
Finalmente, sobre las variables relacionadas con
el suefio, podemos destacar la baja cantidad de
horas de suefio, poco mis de cinco, y elevadas
puntuaciones en alteraciones del suefio (Tabla 3).

TABLA 3

Diferencias de medias entre las puntuaciones del
test y postest de las puntuaciones obtenidas en los
instrumentos de evaluacion

Pre Post

=105 M DT M DT t gl P d

Dolor 79 236 6.79 218 3.56 104 0.031 042
CV fisica 29.65 7.36 3027 822 -0.92 104 0.359 =

CV mental 3196 10.96 3154 11.01 299 104 0.004 0.28
AE sintomas ~ 43.85 18.7 51.89 20.88 -4.88 104 0 043
AE fisico 4544 244 5433 2479 486 104 0 043
AE controld 3091 2194 41.62 2457 -451 104 0 040
Ansiedad 1161 478 1037 4.95 3.03 104 0.003 028
Depresién 10.73 4.79 8.93 4.95 5.26 104 o 0.46
Alteraciones  61.97 2637 55.63 274 3.07 104 0.003 0.29

Cantidad 5.59 1.56 592 1.56 =274 104 0.007 0.26

Ronquidos 46.54 3267 4288 31.09 105 104 0.297
Despertar br 40 27.87 39.23 30.01 027 104 0.785

Somnolencia  32.98 734 4221 3113 -3.25 104 0.002 0.30

Idoneidad 50.06 24.14 44.49 2423 266 104 0.009 0.25

Interferencia ~ 56.7 2133 5048 2386 311 104 0.002 029
Interferencia 57.52 20.51 51.69 23.07 3.23 104 0.002 0.30

CV = Calidad de vida; AE = Autoeficacia.
Fuente: elaboracién propia.

Con la finalidad de analizar los efectos del
programa de intervenciéon multicomponente,
se evalué el cambio en los instrumentos de
medida en el pret y postest, en cuanto a
depresidn, ansiedad, calidad de vida, autoeficacia
y alteracion del suefio, cuyos resultados se
muestran en la Tabla 3 y se representan de
forma grafica en el Figura 1. Concretamente,
se aprecian mejoras significativas con tamafios
de efecto medios en las variables evaluacién del
dolor, componente mental de calidad de vida,
autoeficacia en control de sintomas, autoeficacia
en funcionamiento fisico, autoeficacia en
control del dolor, ansiedad y depresién. Con
respecto a las variables que miden dimensiones
relacionadas con el suefio, encontramos
diferencias estadisticamente significativas con
tamafios del efecto medios-bajos en alteraciones
del suefio, cantidad y somnolencia.

Figura 1.

Diferencias de medidas entre las puntuaciones del
test y postest de las puntuaciones obtenidas en los
instrumentos de evaluacion

—+—PreM
—&-Post M

CV = Calidad de vida; AE = Autoeficacia.
Fuente: elaboracién propia.

Discusion

En este estudio se analiz6 la eficacia
de un programa de intervencién grupal
multicomponente en una muestra de pacientes
con dolor crénico.

El programa de intervenciéon incluy6
procedimientos de relajacion 'y  técnicas
cognitivo-conductuales para controlar la
intensidad con la que los participantes
percibian el dolor. Asi, se obtuvieron diferencias
significativas entre los niveles de dolor previos
a la aplicacion del programa y los medidos
al finalizar. Por tanto, podemos afirmar que
el programa ayudé a reducir la percepcién
del dolor en los participantes. Son numerosos
los estudios que defienden una intervencién
multicomponente para afrontar y reducir la
percepcion del dolor (Boschen et al., 2016;
Eccleston et al.,, 2016; Inoue et al., 2014;
McCracken, 2012; Moix & Casado, 2011; Moix
& Kovacs, 2009). Autores como Gombliewsky et
al. (2010) explican que el tamafio del efecto que
produce el tratamiento psicoldgico cognitivo-
conductual es igual de eficaz que el tratamiento
farmacolégico, con la diferencia de que las
terapias psicolégicas pueden mantener a un
paciente estable hasta dos afios.
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Por otro lado, al evaluar las wvariables
psicolégicas, se obtuvieron diferencias en los
niveles de ansiedad, depresion, calidad de vida
fisica, autoeficacia en todas sus dimensiones
(control de sintomas, funcionamiento fisico y
control del dolor) (véase Tabla 3 y Figura 1).
Esto se corresponde con lo reflejado en otros
estudios que encuentran resultados similares los
nuestro (Denison, Asenlof, & Lindberg, 2004;
Flink, Smeets, Bergbom, & Peters, 2015; Inoue et
al., 2014; Oliver, Fisher, & Childs, 2016).

En cuanto a los niveles de atributos del
suefio, observamos que los resultados sugieren
mejorfas en aspectos como cantidad de suefio y
alteraciones del suefio (véase Tabla 3). Algunos
estudios defienden que los trastornos del suefio
presentan una relacién directa y reciproca con la
intensidad de dolor que sufre el paciente: el dolor
produce mala calidad del suefio y este tltimo, a su
vez, conlleva una reduccién de las horas de suefio
(Lautenbacher, Kundermann, & Krieg, 2006). En
contraposicién, detectamos un aumento de la
somnolencia, que puede deberse a que percibirse
como menos ansioso aumenta la sensacién de
somnolencia.

Una de las principales limitaciones de este
estudio es la dificultad para realizar un estudio
con un disefio experimental, ya que dejaria a
pacientes con dolor crénico fuera del programa
de intervencién. Esto presentaria problemas
éticos, pues ya existe evidencia de los beneficios
que tienen los programas de intervencién grupal
en estos pacientes. Ademds, derivado de este
estudio, surge la reflexién de si, ante la ausencia
de profesionales especificamente formados en
el tratamiento del dolor, la aplicacién de
programas como el que presentamos por parte
de profesionales en formacién con un minimo
de entrenamiento (en nuestro caso, estudiantes
en practicas del Mdster en Psicologia General
Sanitaria y psicologos internos residentes,
supervisados por personal de la Unidad de
Psicologfa) consigue resultados satisfactorios.

En futuras investigaciones se intentara ampliar
el seguimiento de los pacientes mediante un
estudio longitudinal para valorar la eficacia del
programa en diferentes momentos temporales y
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las variaciones en las variables psicolégicas y los
niveles de dolor.

Para finalizar, podemos concluir que
el programa de intervencién  grupal
multicomponente es eficaz para disminuir la
percepcién del dolor, aumenta la calidad de vida
en su componente fisico, mejora la autoeficacia
en todas sus dimensiones (control de sintomas,
funcionamiento fisico y control del dolor) y la
cantidad y alteraciones del suefio.
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