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Introduccion

Los procesos osteomusculares son causa del 40%
de todas las enfermedades crdnicas, de més de la
mitad de los casos de invalidez prolongada y con
un coste que se aproxima al 20% de los recursos
sanitarios!. La incapacidad y el dolor son los sinto-
mas que determinan su morbilidad y causantes de
la mayoria de los costes generados®’. En las con-
sultas reumatolégicas, el dolor y la incapacidad son
las caracteristicas fundamentales de los pacientes,
cualquiera que sea el &mbito de actuacién, y el do-
lor de partes blandas y el raquideo son los mads
prevalentes y, con menor frecuencia, la artrosis, la
osteoporosis y la artritis*.

El dolor lumbar es habitual, y presenta una fre-
cuencia que no cesa de aumentar en las poblacio-
nes occidentales®™ y una prevalencia acumulada
que se estima entre el 75 y el 85%; en los EE.UU.
es primera la causa de invalidez antes de los 45
anos. En el Reino Unido se ha identificado como la
causa principal de gastos de salud por delante de
las enfermedades coronarias’. Los costes indirectos
sobrepasan ampliamente los costes directos.

Este enorme gasto se debe, paraddjicamente, a una
minoria de casos que evolucionan hacia la incapa-
cidad crénica, que se estima inferior al 10% de toda
la poblacién con lumbalgia. El pronéstico funcional
sombrio de las lumbalgias crénicas viene marcado
por el tiempo de incapacidad; asi, se considera que
tras 6 meses de baja laboral, la probabilidad de vol-
ver a la actividad profesional es del 50%; tras un
ano es del 25%, y al cabo de 2 afios es practica-
mente nula®.
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Este grupo de pacientes desarrolla un dolor crénico
incapacitante que responde poco a las terapias far-
macoldgicas simples, fisicas o quirtirgicas. Esta resis-
tencia, unida al reconocimiento de la importancia de
los factores psicolégicos y sociales en la persistencia
del dolor y la incapacidad®!!, condujo, a partir de
1973, a la creaciéon de programas terapéuticos multi-
disciplinarios cuyos objetivos eran, ademads de aliviar
el dolor, la disminucién de la incapacidad y el trata-
miento de las alteraciones psicopatolégicas asocia-
das™. Con posterioridad se efectué un salto cualitati-
vo cuando el objetivo fue la reincorporacién laboral,
considerdndose ésta como la finalidad del tratamien-
to del dolor crénico asociado con incapacidad labo-
ral]3,14.

En el campo de la lumbalgia crénica y, basdndose
en la existencia de un sindrome de desacondicio-
namiento que contribuye en gran medida a la auto-
perpetuacion del proceso, se desarrollé a partir de
1984 un plan de actuacién con un enfoque nuevo:
la restauraciéon funcional®. Se trataba de un plan
terapéutico de reeducacién intensa, cuyo objetivo
primario era actuar sobre los elementos del sindro-
me de desacondicionamiento (disminucién de la
movilidad raquidea y pélvica, disminucién de la ca-
pacidad de la musculatura raquidea y aumento de
la ansiedad y depresiéon) y como objetivo final la
vuelta al trabajo de los pacientes con lumbalgia
crénica.

La primera experiencia se realiz6é por un equipo
de médicos, psicélogos, fisioterapeutas y terapeutas
ocupacionales en el Productive Rehabilitation Insti-
tute of Dallas for Ergonomics®. El enfoque, ademaés
de la multidisciplinariedad, similar a la descrita en
las escuelas de la espalda, se distingufa de otros
métodos de reeducacién por la mayor importancia
que se daba a los ejercicios fisicos. Los pacientes
con lumbalgia crénica se vefan en grupo e indivi-
dualmente durante 3 semanas (57 h a la semana).
El programa consistia en la realizaciéon de ejercicios
fisicos, entrenamiento encaminado a la normaliza-
cién de la situacién laboral y se completaba con un
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enfoque psicolégico dirigido a controlar el dolor y
sus consecuencias (sesiones de relajacién, terapia
cognitiva y del comportamiento, asi como sesiones
de terapia familiar).

Los resultados preliminares fueron alentadores, y el
programa fue adoptado por otros equipos de los
EE.UU., Canad4d y Europa. La duracién del progra-
ma propuesto varfa en la actualidad entre 120 y
280 h, escalonadas entre 3 y 12 semanas. La aplica-
cién es individual o en grupos de 4 a 12 pacientes
en régimen de hospitalizacién o de hospital de dia.
Hay diferencias entre los diversos programas, en
especial en el tipo de ejercicios utilizados, y la im-
portancia dada a la intervencién del psicélogo y a
la de los trabajadores sociales.

La experiencia se ha plasmado en numerosos estu-
dios de eficacia, con criterios de valoracién de tipo
clinico y medicoeconémico. Los primeros corres-
ponden a la lumbalgia y a déficit e incapacidades
del sindrome de descondicionamiento, y los segun-
dos a la vuelta a la actividad profesional, dias de
baja y pensiones por incapacidad, entre otros.

La mayorfa de los estudios publicados ha sido
prospectiva sin asignaciéon aleatoria, y los estu-
dios controlados y aleatorios, metodolégicamente
satisfactorios y capaces de aclarar los resultados
preliminares han sido més escasos. Hay diversos
trabajos con estas caracteristicas'® realizados por
tres equipos distintos en Canad4', Finlandia'® y
Dinamarca'®?. Los controles utilizados fueron:
no intervencién experimental y programas me-
nos intensos, integrando o no el enfoque psico-
légico.

Los resultados globales, dejando a un lado diferen-
cias entre los diversos equipos, demuestran que es-
tos programas tienen a corto y medio plazos una
eficacia superior a los programas terapéuticos me-
nos intensivos.

En abril de 1997 se elaboré en nuestro servicio un
programa de tratamiento multidisciplinario para el
dolor crénico incapacitante* dirigido a pacientes
incapacitados y en situacién de baja laboral a con-
secuencia de un proceso doloroso del aparato lo-
comotor resistente al tratamiento convencional. El
programa estaba basado en experiencias previas
de otros grupos'*?. Los tres objetivos fundamenta-
les del tratamiento fueron la reduccién o elimina-
cién del dolor, la mejora del sufrimiento asociado
y la vuelta al trabajo.

Se evalué a 192 pacientes de los que 88 (45%) no
participaron en el programa por presentar criterios
de exclusién previamente establecidos (litigio, re-
chazo a la reincorporacién laboral, psicopatologia
mayor, invalidez permanente, etc.)®. Entraron en
programa de tratamiento 104 pacientes.

El programa de tratamiento se desarroll6 en régi-
men de hospital de dia y se aplicé de forma indivi-
dual y en grupo (médximo 8 personas), de manera
intensiva: 5 h al dia durante 4 semanas. El trata-
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Figura 1. Evolucién de las variables de desenlace: dolor (escala
analdgica-visual [EAV]); depresién (inventario de depresion de
Beck [BDI]); ansiedad (escala de ansiedad de Hamilton [HARS]) y
capacidad funcional (Health Assesment Questionnaire [HAQ]) du-
rante el seguimiento.

miento incluyé técnicas médicas para control del
dolor (farmacos orales, locorregionales, y/o epidu-
rales y bloqueos neurales periféricos), terapia cog-
nitivo-conductual, y terapia fisica y ocupacional in-
dividual y en la empresa. Asimismo se realizé un
seminario educativo diario sobre aspectos médicos,
psicolégicos y ocupacionales relacionados con el
dolor. El seguimiento de los pacientes postrata-
miento fue de 10 + 4 meses.

El problema principal de los pacientes era la pre-
sencia de dolor sostenido (duracién: 55 meses), de
intensidad elevada (EAV: 7,4 + 1,6 cm) y una situa-
cién de baja laboral que oscil6 entre 3 y 24 meses,
con una media de 7 + 5 meses.

En el 71% de los casos se identific6 dolor lumbar
entre los sintomas y en el 65% de éstos se aprecioé
alguna alteracion radiolégica significativa en la zona
lumbar. Cabe destacar que en el 48% de los pacien-
tes tratados se cumplian criterios de fibromialgia. En-
tre los diagnésticos psiquidtricos mds frecuentes se
observé trastorno por dolor asociado con factores
psicolégicos y con enfermedad crénica (46%), tras-
torno adaptativo mixto (12%) y trastorno depresivo
mayor, episodio tnico (20%). El 94% de los pacien-
tes tenfa alteraciones del suefio.

Respuesta al tratamiento

Durante el tratamiento se observaron reducciones
de los grados de dolor, depresiéon, ansiedad e inca-
pacidad, con mejorfas estadisticamente significati-
vas respecto a la situacién pretratamiento (fig. 1).
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El 72% de los pacientes tratados obtuvo mejorfa
significativa y pudo reincorporarse a su actividad
laboral en el momento del alta.

El seguimiento tras el programa intensivo fue de 10
+ 4 meses, y durante éste se mantuvieron las ga-
nancias observadas en las variables de desenlace,
con una disminucién significativa de la sintomato-
logia depresiva, ansiosa y dolorosa, asi como la es-
tabilizacion de la capacidad funcional. Al final del
periodo de seguimiento, de 62 casos seguidos du-
rante 12 meses un total de 47 (63%) se mantiene
con una vida laboral activa.

Comentarios

La reincorporacién laboral en este grupo de pa-
cientes seleccionados fue muy elevada (el 73% al
finalizar y el 63% al ano del seguimiento). El grupo
era especialmente complicado por la larga evolu-
cién de la baja laboral, superior a los 6 meses en la
mayoria, y fracaso de los diversos tratamientos mé-
dicos y quirtrgicos convencionales, lo que permite
presumir una estabilidad temporal del proceso y
poca probabilidad de una recuperacién esponta-
nea. Dada la carencia de un grupo control adecua-
do se desconoce cudl hubiera sido la evolucion es-
pontdnea, pero debido a lo expuesto anteriormente
creemos que la mayoria de los pacientes tenfa una
incapacidad establecida con pocas posibilidades de
recuperarse.

Hay algtn estudio realizado en pacientes con dolor
crénico y baja laboral superior a los 6 meses con
grupos de control (lista de espera o tratamiento
médico simple), en los que la recuperacion laboral
se situd entre el 15 y el 30% de los tratados*®.
Creemos que nuestros buenos resultados estdn in-
fluidos por el proceso de seleccién de los casos. Los
criterios de exclusién que hemos utilizado® definen
situaciones en las que la incapacidad estd determi-
nada por aspectos distintos del dolor (p. ej., enfer-
medad orgédnica multiple, psicopatologia mayor,
edad, dependencia de sustancias psicoactivas, recha-
zo al tratamiento) o aquellas en las que los cambios
en el entorno familiar y social son tan importantes
que dificultan el planteamiento de la incorporaciéon
laboral a corto plazo (expresadas como rechazo a la
vuelta al trabajo como objetivo terapéutico o solici-
tud de una compensacion por invalidez laboral). Es-
tas situaciones son de dificil control y, por tanto,
poco abordables con tratamientos intensivos. La no
inclusién de estos pacientes con peor pronéstico te-
rapéutico evita esfuerzos baldios al equipo terapéuti-
co y beneficia al pagador, ya que mejora la eficien-
cia del proceso.

Es de gran trascendencia el mantenimiento de los
resultados. Nuestra experiencia es corta en cuanto
al tiempo de seguimiento, pero tal como se ha co-
mentado sélo algunos pacientes recayeron en el
curso del primer afio, y nuestros datos coinciden

con un estudio de seguimiento de 13 afios® en el
que la estabilidad de los efectos clinicos y laborales
llegé al 50% de los casos tratados.

Consideramos que los programas de tratamiento
multidisciplinario del dolor crénico incapacitante
son efectivos en la mejoria del dolor y el sufrimien-
to de pacientes seleccionados, logrando revertir en
un elevado porcentaje la incapacidad laboral. El
ahorro de costes de salud y econémicos que con-
llevan hacen deseable la implementacién y el desa-
rrollo de este tipo de programas.
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