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SUMMARY

Objective:

To analyze the effectiveness of a multidisciplinary thera-
peutic regime in selected patients with disabling chronic
pain requiring sick leave and refractory to standard thera-
pies.

Materials and methods:

One hundred and four patients with disabling chronic
pain received multidisciplinary intensive treatment (medi-
cal, psychological, physical and occupational therapies)
five hours a day, four days a week, over 4 weeks. Revisions
were scheduled at discharge and at 6 and 12 months after
the end of the treatment.

Results:

At discharge after the treatment, significant reductions
of painful, depressive and anxious symptoms were obser-
ved, as well as a significant increase of the functional capa-
city (Pain (VAS): 7.4+1.6 vs 3.4+2) cm (p<0.0001); De-
pression (BDI): 17+9 vs 10£8) points (p<0.0001); Anxiety
(HARS): 1948 vs 14+7) points (p<0.0001); Disability
(HAQ): 1.7+0.4 vs 0,6+0,5 points) (p<0.0001). The sizes
of the effect ranged between a maximum value of 2.5
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(VAS pain) and a minimum value of 0.6 (HARS), sugges-
ting in all the cases a wide to moderate clinical change. At
that time, 75 (78%) patients have returned to their work
activity. During the follow-up, the significant improvements
in the output variables were maintained. Of the 62 patients
that completed the one-year follow-up, 47 (63%) maintai-
ned their active work life.

Conclusions:

Multidisciplinary therapeutic regimes for disabling non-
cancer chronic pain are effective for the relief of pain and
suffering in selected patients from our setting, and reverse
a high percentage of job disability. © 2004 Sociedad Espa-
fiola del Dolor. Published by Aran Ediciones, S.L.

Key words: Chronic pain. Fibromyalgia. Multidisciplinary
therapy; Work rejoin.

RESUMEN

Objetivo:

Analizar la eficacia de un programa de tratamiento mul-
tidisciplinar en pacientes seleccionados con dolor crénico
incapacitante en situacion de baja laboral refractario a tra-
tamiento convencional.

Material y métodos:

Ciento cuatro pacientes con dolor crénico incapacitante
recibieron tratamiento multidisciplinar (médico, psicologi-
co, fisico y ocupacional) intensivo de cinco horas al dia, du-
rante cuatro dias a la semana y durante cuatro semanas. Se
programaron revisiones al alta y a los 6 y 12 meses de fi-
nalizar el tratamiento.

Resultados:

Al alta del tratamiento se observaron reducciones signi-
ficativas de la sintomatologia dolorosa, depresiva y de an-
siedad, asi como un incremento significativo de la capaci-
dad funcional (dolor (EVA): 7,4+1,6 vs 3,4+2) cm
(p<0,0001); depresion (BDI): 17+9 wvs 10+8) puntos
(p<0,0001); ansiedad (HARS): 19+8 vs 14+7) puntos
(p<0,0001); incapacidad (HAQ): 1,7+0,4 vs 0,6+0,5 pun-
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tos) (p<0,0001). Los tamarios del efecto se distribuyeron
entre un valor méaximo de 2,5 (EVA dolor) y un valor mini-
mo de 0,6 (HARS) indicando en todos los casos la obten-
cion de un cambio clinico de amplio a moderado. En ese
momento, 75 (78%) pacientes se reincoporaron a su activi-
dad laboral. Durante el seguimiento se mantuvieron las me-
jorias significativas en las variables de desenlace evaluadas.
De los 62 pacientes que completaron el seguimiento a un
ano, 47 (63%) mantienen la situacion laboral activa.

Conclusiones:

Los programas de tratamiento multidisciplinar del dolor
crénico no maligno incapacitante son eficaces en la mejo-
ria del dolor y el sufrimiento en pacientes seleccionados en
nuestro medio, logrando revertir un elevado porcentaje de
la incapacidad laboral. © 2004 Sociedad Espariola del Do-
lor. Publicado por Aran Ediciones, S.L.

Palabras clave: Dolor crénico. Fibromialgia. Tratamiento
multidisciplinar. Reincorporacion laboral.

INTRODUCCION

El dolor es el sintoma més frecuente percibido por
la poblacién. Diversos estudios epidemiolégicos rea-
lizados en los paises desarrollados (1) ponen de ma-
nifiesto que su prevalencia es muy elevada, variando
en funcién del periodo analizado, desde el 7% en el
dia de la entrevista, 49% en los dltimos 6 meses y
82% durante toda la vida.

Tanto la definicién del dolor crénico como su esti-
macién en la poblacién general ha sido muy variable
en funcién del drea y poblacién estudiada. Elliott y
cols. (2) en un estudio realizado en la poblacién ge-
neral en 3.605 personas, establece que el 46,5% de la
poblacién presenta dolor o molestias que han persis-
tido de forma continuada o intermitente por un perio-
do superior a tres meses. Cuando estos mismos auto-
res analizan la prevalencia de dolor crénico en
funcién de su impacto definen que un 14% de la po-
blacién general sufre de dolor crénico con necesidad
de tratamiento y un 6% de personas presentan un do-
lor crénico severo con alta discapacidad y limitacién
grave.

Asfi pues, el dolor crénico ejerce efectos pernicio-
sos tanto en la salud fisica (3) como en la salud men-
tal (4), actividades de la vida diaria (5), empleo y
bienestar econémico (6) de una parte significativa de
la poblacién general. Asimismo, constituye uno de
las principales motivos de consulta sanitaria (7,8) y

causa gran parte de los costes sanitarios en los paises
desarrollados.

Uno de los factores responsables de que una parte
de la poblacién desarrolle un sindrome de dolor créni-
co incapacitante es la resistencia a las terapias farma-
colégicas simples, fisicas o quirtrgicas. Esta refracta-
riedad, unida al reconocimiento de la importancia que
tiene la interaccidn entre los factores psicoldgicos y el
proceso bioldgico en el dolor y la incapacidad (9-12)
condujo, a partir de 1973 y liderados por Fordyce (13),
a la creacién de programas terapéuticos multidiscipli-
nares cuyas metas principales eran, ademds del alivio
del dolor, la disminucién del déficit funcional y el tra-
tamiento de las alteraciones psicopatolégicas asocia-
das.

Posteriormente se produjo un salto cualitativo
cuando diversos autores (14-16) coincidieron en se-
flalar que el abordaje orientado a la reincorporacién
laboral es esencial para el éxito del tratamiento diri-
gido al tratamiento del dolor asociado a incapacidad
laboral.

Durante estos ultimos afios se han publicado nu-
merosos trabajos basados en programas de tratamien-
to multidisciplinar para pacientes con dolor crénico
no maligno (17-19), que muestran la creciente acep-
tacién de este tipo de tratamiento por parte de los sis-
temas de atencion sanitaria de los paises occidenta-
les.

La composicién de un equipo multidisciplinar del
dolor crénico y sus tareas estd bien descrita por R.
Ruiz-Lépez en la literatura castellana (20). Siguien-
do las recomendaciones de la Sociedad Internacional
para el Estudio del Dolor (IASP) (21), cabe recordar
que en el tratamiento del paciente con dolor crénico
incapacitante, el equipo multidisciplinar debe incluir
a un médico especialista en el tratamiento del dolor
con amplios conocimientos del aparato locomotor y
neuroldgicos, un psicélogo, un especialista en tera-
pia ocupacional y un fisioterapeuta, aunque puede
haber otros como enfermera, consejero vocacional,
asistente social, etc.

Las misiones basicas de la evaluacién son el esta-
blecimiento de un diagndstico exhaustivo de la fuen-
te de dolor y los mecanismos de produccién, valora-
cién fisica de la fuerza, flexibilidad, resistencia y
limitaciones existentes a nivel musculo-esquelético,
determinacién de la presencia de una enfermedad
psicolégica que pueda afectar la experiencia de do-
lor, la evaluacién del sufrimiento asociado y su inte-
raccién con variables presentes en el seno familiar o
socio-laboral, valoracion del uso de habilidades de
afrontamiento, andlisis del puesto de trabajo y activi-
dades del hogar, disfunciones ergondémicas, disrup-
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ciones vocacionales o laborales, oportunidades y es-
trategias, entre otras.

Tras la evaluacién, el equipo de forma conjunta
debe decidir las posibilidades de revertir el sindrome
de dolor crénico incapacitante. Durante este proceso,
ademds de revisar los diferentes criterios de grave-
dad clinica y factores de mal prondstico conocidos,
es imprescindible detectar aquellas situaciones en las
que la incapacidad estd principalmente determinada
por aspectos distintos al dolor (patologia orgdnica
miultiple, psicopatologia mayor —riesgo de autolisis,
esquizofrenia y otros trastornos psicoticos, trastorno
grave de la personalidad—, edad <18 aiios y >60
anos), dependencia farmacologica primaria, rechazo
del tratamiento multidisciplinar) o aquellas en las
que los cambios en el entorno familiar y social son
de tal magnitud que dificultan significativamente el
abordaje de la reincorporacién laboral a corto plazo
(rechazo a la reincorporacion laboral...). Estas si-
tuaciones son de dificil control y, por tanto, conlle-
van escasas posibilidades de éxito. Su aplicacién co-
mo criterios de exclusién o seleccién en un programa
de tratamiento multidisciplinar con orientacién de
vuelta al trabajo, han sido descritos en la literatura
nacional (20) e internacional (22), defiéndose su uti-
lizacién en no crear falsas expectativas a los pacien-
tes con peor prondstico terapéutico, evitar esfuerzos
baldios al equipo terapéutico y beneficiar al pagador
al mejorar la eficiencia del proceso.

Sobre la base de experiencias previas (23), decidi-
mos ampliar el andlisis de la eficacia de un programa
de tratamiento multidisciplinar en pacientes seleccio-
nados con dolor crénico incapacitante en situacién de
baja laboral refractario a tratamiento convencional.

PACIENTES Y METODOS
Pacientes

La muestra inicial estuvo compuesta por 192 pa-
cientes que se encontraban en situacién de baja labo-
ral por dolor musculo-esquelético que no habian res-
pondido adecuadamente a un tratamiento indicado en
su area basica de salud o por el especialista de refe-
rencia y que fueron remitidos consecutivamente a
nuestra Unidad. Los pacientes fueron incluidos en un
estudio observacional, longitudinal y prospectivo
tras ser evaluados desde el punto de vista médico,
psicolégico, fisico y laboral mediante las variables e
instrumentos descritos previamente (23).

De los 192 pacientes evaluados, 88 presentaron al-
guno de los criterios de exclusién anteriormente des-
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critos para poder realizar un programa de tratamiento
multidisciplinar con objetivo de vuelta al trabajo.

La muestra final estuvo compuesta por 104 pa-
cientes que habian sido refractarios a un tratamiento
previo y estaban en situacién de baja laboral por do-
lor musculo-esquelético. Estos pacientes fueron so-
metidos a un programa de tratamiento multidiscipli-
nar (descrito mds abajo) y seguidos durante un afio.

Programa terapéutico

El programa de tratamiento multidisciplinar dise-
flado especificamente para pacientes con dolor créni-
co no maligno incapacitante incluye como objetivos
principales: la mejoria del dolor, el alivio del sufri-
miento asociado, la reduccién de la incapacidad fun-
cional y la reincorporacién laboral.

El programa terapéutico se aplic6 de forma indivi-
dual y en grupo (mdximo de 8 personas), de forma
intensiva durante 5 horas/dia y 4 semanas. El trata-
miento incluye: técnicas médicas para el control del
dolor (administracién de farmacos por via oral, loco-
rregional y/o epidural, y bloqueos neurales periféri-
cos); terapia cognitivo-conductual (técnicas de entre-
vista motivacional, técnicas de autocontrol emocional
mediante relajacién muscular progresiva de Jacobson y
biofeedback, modificacién de las conductas relaciona-
das con el patrén de conducta de propensién al dolor,
técnicas de distraccidn, reestructuracién cognitiva y
entrenamiento en asertividad), terapia fisica (cinesite-
rapia progresiva y supervisada, y técnicas pasivas co-
mo crioterapia o0 TENS), y terapia ocupacional (indi-
vidual y en la empresa) en las que se incluyeron
actividades de mantenimiento, entrenamiento progresi-
vo en la capacidad funcional del paciente para las acti-
vidades cotidianas bdsicas e instrumentales y de ocio,
simulacién laboral, adquisicién de tolerancia fisica y
perceptiva frente al trabajo; modificacién de los facto-
res de riesgo, redisefio del puesto de trabajo e introduc-
cién de ayudas técnicas.

Gran parte del tratamiento estd destinado a los as-
pectos educativos, por lo que se realizé un seminario
diario en el que se abordaron tanto aspectos médicos,
como psicoldgicos, ergonédmicos y laborales.

Evaluacion de resultados

La evaluacién de los resultados se ha basado en
las siguientes variables: a) variables de Salud: inten-
sidad de la sintomatologia dolorosa (escala analdgi-
ca visual de 0-10 cm), sintomatologia depresiva (in-
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ventario de depresion de Beck —BDI-) (24), sintoma-
tologia ansiosa (Escala de valoracion de la ansiedad
de Hamilton (HARS) (25) y nivel de dificultad para
la realizacion de las actividades cotidianas (Health
Assesment Questionnaire —HAQ—-) (26); y b) reincor-
poracién laboral: activo vs baja laboral; y tipo de
reincorporacion (jornada completa, jornada a tiem-
po parcial, mismo puesto de trabajo, distinto puesto
de trabajo).

Los pacientes fueron evaluados antes de iniciar el
tratamiento, al finalizarlo (4-6 semanas), y al mes, 6
y 12 meses después del alta.

A fin de evaluar la significacién clinica de los cam-
bios longitudinales se ha utilizado la prueba t-test de
Student para medidas repetidas y el tamafio del efecto
27).

RESULTADOS

Ciento cuatro pacientes (83 mujeres y 21 hom-
bres) con dolor crénico incapacitante resistente a tra-
tamiento convencional iniciaron el programa de tra-
tamiento. La edad media (d.e.) de los pacientes fue
de 42 + 9 afios, el 81% estaba casado y su nivel edu-
cativo se distribuyé como sigue: no sabe leer o escri-
bir 6%, estudios primarios 43%, bachillerato/FP
35%, universitarios 16%. El tipo de actividad laboral
en el momento de la entrevista fue: trabajador no es-
pecializado 35%, trabajador especializado 38%, ad-
ministrativo 18%, comerciante 1%, directivo 4% y
empresario 4%. El 48% de los pacientes realizaba
una actividad predominantemente fisica, un 30% in-
telectual y un 22% mixta. La mayoria de los pacien-
tes (85%) pertenecia al régimen general de la seguri-
dad social y un 15% eran auténomos. En su biografia
laboral destacaba que el 47% de los pacientes habia
iniciado la actividad laboral antes de los 14 afios y el
16% presentaba insatisfaccién con su trabajo actual.
Se detectd la existencia de alguin estresor laboral en
el 28% de los casos.

La duracién de la baja laboral oscilé entre 3 y 24
meses con una media + d.e. de 7 £ 5 meses. La ma-
yoria de los pacientes habia recibido diversos trata-
mientos farmacolédgicos (91%), fisioterapia (69%)
y/o intervenciones quirdrgicas (11%), que no habian
conseguido reducir la intensidad o la frecuencia de la
sintomatologia dolorosa ni mejorar el nivel de inca-
pacidad. Todos los pacientes habian sido atendidos
previamente por el médico de familia (media + d.e.
n° visitas: 19 + 14) y al menos un especialista en apa-
rato locomotor (media + d.e. n° visitas: 7 = 7). El
52% de los casos habia acudido a algin centro hospi-

talario y el 13% habia efectuado un ingreso hospita-
lario. Todos los pacientes habian sido sometidos pre-
viamente a andlisis sanguineos y a radiologia simple
de la regién dolorosa y en el 55% de los casos se ha-
bia realizado una prueba de imagen de alta resolu-
cion.

Los diferentes diagnésticos médicos y psicoldgi-
cos establecidos tras la evaluacién multidisciplinar
estdn descritos en las Tablas I y II.

El principal problema de los pacientes era la pre-
sencia de sintomatologia dolorosa sostenida (dura-
cion media + d.e. de 55 £63 meses) de elevada inten-
sidad (EAV media +d.e. de 7,4 £1,6 cm).

Asimismo, se observé la presencia de sintomato-
logia depresiva significativa segin el BDI (media
+d.e: 17 £9) y de sintomatologia ansiosa segun el

TABLA 1. DIAGNOSTICO MEDICO PRINCIPAL DE
LOS PACIENTES TRATADOS

CIE-10 %
Fibromialgia M79.,0 48%
Dolor miofascial regional M79,1 18%
Lumbalgia crénica no especifica M54,5 14%
Radiculopatias M54,1-3 6%
Tendinopatia crénica hombro M75,1 3%
Espondiloartritis anq. M45 3%
Distrofia simpdtico refleja MZ89,0 3%
Sindrome cervicocraneal M53,0 3%
Otros - 2%

TABLA II. DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO DE LOS
PACIENTES TRATADOS

CIE-10 (%)
Sin diagndstico 703,2 (13%)
Trastorno por dolor asociadoa  F45.4 (46%)
factores psicolégicos y a
enfermedad médica, cronico
Trastorno depresivo mayor, F32,1 20%)

episodio Unico, moderado

Trastorno adaptativo mixto, con F43,22  (12%)
ansiedad y estado de 4nimo

Depresivo, crénico

Trastorno de angustia con F40,0 (8%)
agorafobia

Trastorno de somatizacién F45,0 (1%)
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HARS (media + d.e: 19+8), asi como una perdida
muy significativa de la capacidad funcional segtin el
HAQ (media = d.e: 1,7+£0,4). Se observé una altera-
cién del suefio en el 97% de los pacientes: insomnio
de conciliacion (10%), fragmentacion del sueiio
(34%), despertar precoz aislado (2%), insomnio de
conciliacion y sueiio fragmentado (51%).

Evolucion post-tratamiento

La mayoria de los pacientes efectué una adhesién
excelente al programa terapéutico, y llevé a cabo
gradualmente, de forma individual y en grupo, todas
las actividades programadas durante el tratamiento.

Durante el tratamiento se observaron reducciones
progresivas y significativas en los niveles de dolor,
depresion, ansiedad e incapacidad con mejorias esta-
disticamente significativas respecto a la situacién
pre-tratamiento. Los valores observados en la eva-
luacién versus el momento del alta (entre 4 y 6 sema-
nas después del inicio del programa terapéutico) fue-
ron los siguientes: dolor (EVA): 7,4+1,6 vs 3,4+2 cm
(p < 0,0001); depresion (BDI): 179 vs 10+8 puntos
(p < 0,0001); ansiedad (HARS): 19+8 vs 14+7 pun-
tos (p < 0,0001); incapacidad (HAQ): 1,7£0,4 vs
0,6+0,5 puntos) (p<0,0001). Asimismo, los tamafios
del efecto (que otorgan significado clinico a las dife-
rencias longitudinales observadas) se distribuyeron
entre un valor maximo de 2,5 (EVA dolor) y un valor
minimo de 0,6 (HARS) que indicaron en todos los
casos la obtencién de un cambio clinico de amplio a
moderado. En ese momento se pudieron reincorporar
a su actividad laboral 66 pacientes.

Durante el tratamiento 13 pacientes fueron despe-
didos de su empresa y pasaron a una situacién de pa-
ro laboral, lo que modific6 la orientacién vocacional
y el tiempo establecido para la reincorporacién labo-
ral y el alta. Nueve de estos pacientes han seguido un
curso favorable con mejoria significativa de las va-
riables de desenlace y reincorporacién laboral tras
1-3 meses de finalizar el programa terapéutico, lo
que sitda la tasa total de reincorporacién laboral en
el 72% de los pacientes tratados mediante abordaje
multidisciplinar.

Asi pues, un total de 75 (72%) pacientes obtuvo
mejorias significativas tras el tratamiento y pudo
reincorporarse a su actividad laboral en el momento
del alta. Aunque la mayoria de estos pacientes (78%)
se reincorpord a su mismo puesto de trabajo a tiempo
completo, 5 (6%) requirieron un cambio de tareas o
una reincorporacién inicial a tiempo parcial, y 12
(16%) mantuvieron el mismo tipo de trabajo aunque
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cambiaron de empresa.

Durante el seguimiento al mes, 6 y 12 meses des-
pués del alta y, como se observa en la Figura 1, se
mantuvieron las ganancias observadas en las varia-
bles de desenlace, observandose una reduccién signi-
ficativa de la sintomatologia depresiva, ansiosa y do-
lorosa, asi como una mejoria significativa de la
capacidad funcional.

Al final del periodo de seguimiento, un total de 47
(63%) pacientes de 62 casos seguidos durante 12 me-
ses se mantiene con una vida laboral activa.

% sobre
punt. maxima

1001
90
804  EAV dolor
70+ »

60
50
40+

30

A st
— = == - = _

Pre Alta 1 mes 6 meses 12 meses

Fig. 1—Evolucién de las variables de desenlace (dolor
(EVA), depresién (BDI), ansiedad (HARS) y capacidad
funcional (HAQ) durante el seguimiento.

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio indican que los
programas de tratamiento multidisciplinar del dolor
crénico no maligno incapacitante, son eficaces en la
mejoria del dolor y el sufrimiento en pacientes selec-
cionados en nuestro medio, logrando revertir un ele-
vado porcentaje de la incapacidad laboral.

La debilidad de este estudio estd relacionada con
la falta de un grupo control que tras la seleccién y
con las mismas caracteristicas clinicas que el grupo
tratado no hubiese sido sometido a este tipo de trata-
miento. Esto nos hubiese proporcionado cudl habria
sido la evolucién espontdnea durante el afio de segui-
miento y sus diferencias con respecto al grupo trata-
do.
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Sin embargo, como se puede comprobar, el estu-
dio se ha realizado con una poblacién que presenta
una larga duracién del dolor y lo que es mds impor-
tante una duracién también larga de la baja laboral
(7 £ 5 meses), la mayoria habian seguido algin tipo
de tratamiento farmacoldgico y/o fisico y no se
habian recuperado. Diversos estudios han podido de-
mostrar, en pacientes con dolor en situacién de baja
laboral, que el porcentaje de recuperaciéon de los pa-
cientes estd estrechamente relacionado a la duracién
de la discapacidad, disminuyendo la probabilidad
con el tiempo. Los estudios realizados con pacientes
con dolor crénico y baja laboral de mds de 6 meses
de duracién en los que se han utilizado grupos con-
trol (lista de espera o tratamiento médico simple), la
reincorporacion laboral de estos grupos se sitia entre
el 15y el 30% en las situaciones mds optimistas (28-
29). Asi, dos metaandlisis recientes (28,29) que ana-
lizan la influencia de los programas multidisciplina-
res en la reincorporacién laboral, concluyen que,
efectivamente, producen un cambio significativo
(p=0,005) en la situacién laboral, y consiguen una ta-
sa de reincorporacién laboral del 42% en pacientes
que no habian respondido previamente al tratamiento
convencional tras un seguimiento medio de mdas de
un afio. Este dato se completa con la observacién de
que la diferencia entre las tasas de empleo tras el se-
guimiento entre los pacientes tratados y los controles
fue de aproximadamente un 50% a favor de los pri-
meros. También hemos podido observar que los re-
sultados terapéuticos permanecen estables durante el
seguimiento a pesar de la recaida de algunos pacien-
tes durante el primer afio. Estos datos coinciden con
el estudio de Maruta y cols. (30), en el que se efectia
la serie mas larga de seguimiento durante 13 afios, y
en el que se sefala la estabilidad de los efectos del
tratamiento y el mantenimiento de la situacién labo-
ral activa hasta en un 50% de los casos tratados.

Este estudio refuerza los hallazgos observados en
nuestro primer andlisis realizado con una muestra in-
ferior (23), aunque se requiere comprobar en un estu-
dio controlado con una muestra, quizds tratada con
tratamiento médico exclusivamente, los verdaderos
beneficios atribuibles a los programas multidiscipli-
nares y que pensamos que son numerosos.

CORRESPONDENCIA:

Raquel Calvo Peralta

Servicio de Anestesia y Reanimacion
Hospital Universitario Reina Sofia
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