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ABSTRACT

Objectives: The main objective of this work is to
describe the changes in pain after a multimodal treatment
scheme in patients with Complex Regional Pain Syndrome
type 1 (CRPS 1), with more than 6 months of evolution,
who enter treatment at the Physical Medicine and Rehabil-
itation Service of the San Borja Arriaran Clinical Hospital.

Material and method: Series of cases of patients with
suspicion or diagnosis of CRPS 1 who were admitted
for management to the Non-Oncological Chronic Pain
Unit, who underwent pain assessments through the
Visual Analogue Scale (VAS) and the Chronic Pain Grade
Questionnaire, functionality of the upper extremity (UE)
with Quick DASH and the Lower Extremity Functional
Scale Functional Scale for lower extremities (LE), at the
time of admission and in follow-up after two months of
multimodal management by an interdisciplinary team.

Results: The sample consisted of 14 patients, 6 had
a compromise of UE and 8 of LE, in a greater percent-
age of women, with an average time for the diagnosis
of 14.6 months and average time of evolution at the
time of admission of 19.8 months. After the treatment,
the VAS showed a statistically and clinically significant
decrease (2.2 cm with a DS of 2.1 [p = 0.0018]).
The variable Quick DASH showed a reduction of 20.5
points with a DS of 20.2 (p = 0.0558) and the variable
LEFS an increase of 13.9 points with a DS of 20.8
(p = 0.1008), both differences are not statistically sig-
nificant but both with Minimal Clinically Important Differ-
ence relevant. Moderate correlation was demonstrated
but it is not statistically significant between the time of
evolution and the intensity of the pain presented by the
patients prior to the start of the multimodal treatment.
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RESUMEN

Objetivos: El objetivo principal del presente trabajo es
describir los cambios en el dolor posterior a esquema de
tratamiento multimodal en pacientes con sindrome de dolor
regional complejo tipo 1 (SDRC 1), con méas de seis meses
de evolucién, que ingresan a control en Servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacién del Hospital Clinico San Borja Arriaran.

Material y método: Series de casos de pacientes con
sospecha o diagnéstico de SDRC 1 que ingresan para
manejo a la Unidad de Dolor Crénico no Oncolégico (UCD-
NO), a los se les realizaron evaluaciones de dolor a través
de la Escala Visual Analdgica (EVA) y del Cuestionario
para la Graduacion del Dolor Crénico, funcionalidad de la
extremidad superior (EESS) con Quick DASH vy la Escala
Funcional de la Extremidad Inferior (Lower Extremity Func-
tional Scale [LEFS]) para extremidades inferiores (EEIl), al
momento del ingreso y en seguimiento a los dos meses
de manejo multimodal por equipo interdisciplinario.

Resultados: La muestra se compuso de 14 pacientes:
6 tuvieron compromiso de EESS y 8 de EEIll, en mayor
porcentaje fue de mujeres, con un tiempo promedio
para el diagnostico de 14,6 meses y tiempo promedio
de evolucion al momento del ingreso de 19,8 meses.
Paosterior al tratamiento la EVA mostré una disminucién
estadistica y clinicamente significativa (2,2 cm con una
DS de 2,1 [p = 0,0018]). La variable Quick DASH
mostré una reduccion de 20,5 puntos con una DS de
20,2 (p = 0,0558) y la variable LEFS un incremento de
13,9 puntos con una DS de 20,8 (p = 0,1008), ambas
diferencias no son estadisticamente significativas pero
ambas con diferencias clinicas minimamente impor-
tantes relevantes. Se demostro correlacion moderada
pero gue no es estadisticamente significativa entre el
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Conclusions: The multimodal interventions guided
by Physiatrist in an interdisciplinary team in the man-
agement of the CRPS allowed to demonstrate, after
a period of follow-up, clinically significant changes in
pain reduction and improvement in functionality, with a
decrease also in aspects of associated disability.

Key words: Complex regional pain sydrome type 1,
multimodal treatment, chronic pain, visual analogue
scale.

INTRODUCCION

El sindrome de dolor regional complejo (SDRC) es
una condicion clinica caracterizada por dolor continuo
en una extremidad asociado a cambios sensitivos, vaso-
motores, sudomotores, maotores y cambios distroficos,
con una progresion variable en el tiempo. Aunque pre-
domina el dolor como sintoma central, se acompania de
disfuncién de la extremidad, compromiso de la calidad
de vida y estrés psicologico (1,2). Puede dividirse en
dos tipos, el tipo 1 que ocurre posterior a un estimulo
nocivo en ausencia de lesion nerviosa, y el tipo 2 que
cursa posterior a lesion nerviosa (3,4).

Su etiologia es desconocida, sin embargo se postu-
la que los mecanismos asociados se relacionan a acti-
vacion inmune disfuncional, sensibilizaciéon nociceptiva,
disfuncién autonémica y con alteraciones en neuroplas-
ticidad (5,6). Habitualmente se ha asociado a un trau-
ma de una extremidad, ocurre hasta en el 7 % de los
pacientes que han cursado con fractura o cirugia de una
extremidad (7). Sin perjuicio de lo anterior, en un 10 %
de los casos no se reconoce una lesion o evento desen-
cadenante asociado (8). Su incidencia es relativamente
baja, entre 5,5 y 26 por cada 100.000 habitantes por
afio (9). Hasta la fecha, no existen examenes que sirvan
como “gold standard” para confirmar el diagnéstico, por
lo tanto este es fundamentalmente clinico.

Los criterios para el diagnostico del SDRC o criterios
de Budapest (2010) (3) se presentan en la Tabla I.

Respecto a la percepcién del dolor, mas del 90 %
de los pacientes lo refieren como constante y diario,
de intensidad severa al inicio del cuadro y moderada en
el curso croénico (9). La mayoria de los casos resuelve
dentro del primer afio de evolucion, no obstante un
porcentaje persiste en el tiempo cursando con dolor de
dificil manejo. Un 15 % cursa con dolor y discapacidad
fisica a los 5 afios, impactando en su capacidad funcio-
nal y laboral (1). La sintomatologia tiende a empeorar
en la medida en que el cuadro se prolonga en el tiempo
(10), se ha reportado un promedio de hasta 3,9 afos
desde el inicio de los sintomas hasta la confirmacion
del diagnostico (11), con consecuencias en la calidad
de vida, desempeno laboral y social.

El diagnostico precoz y el inicio del tratamiento inter-
disciplinario en etapas tempranas de la enfermedad son
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tiempo de evolucion y la intensidad del dolor que presen-
tan los pacientes al momento de la primera evaluacion.

Conclusiones: Las intervenciones multimodales guiadas
por Fisiatra en un equipo interdisciplinario en el manejo
del SDRC permitieron demostrar, después de un periodo
de seguimiento, cambios clinicamente significativos en
disminucion del dolor y mejoria en funcionalidad, con dis-
minucién también en aspectos de discapacidad asociada.

Palabras clave: Sindrome de dolor regional complejo
tipo 1, tratamiento multimodal, dolor crénico, escala
visual analogica.

considerados fundamentales para evitar los problemas
secundarios al desuso de la extremidad afectada y las
consecuencias psicologicas de vivir con dolor crénico no
diagnosticado (12,13). Idealmente el diagnostico debe
ser realizado por especialistas en dolor y/o en progra-
mas de rehabilitacion (13). Basado en las recomenda-
ciones de las revisiones y sistematicas y guias clinicas
de préctica clinica, el manejo terapéutico del SDRC 1
debe incluir intervenciones interdisciplinarias. El objeti-
vo principal es restaurar la funcionalidad, a traves de
educacion y rehabilitacion fisica con movilizacién gradual
de la extremidad, hidroterapia, terapia de espejos e
imagineria motora (6,14-16). Se debe abordar ade-
mas aspectos psicolégicos y el alivio del dolor (5,13).
Una gran variedad de alternativas farmacologicas se
han descrito para el tratamiento del SDRC: antinflama-
torios, inmunomoduladores, anticonvulsivantes neuro-
moduladores, antidepresivos y ansioliticos antagonistas
NMDA, opioides, bifosfonatos y calcitonina (17,18]).
Otras alternativas de manejo, como la infusion de inmu-
noglobulinas (19) y el Estimulador de Médula Espinal
(EME) (7,186), podrian ser una alternativa para casos
refractarios. En cuanto al pronoéstico, los seguimientos
a largo plazo muestran que el dolor y la disfuncion de
la extremidad persiste muchos afios después de haber
realizado el diagnostico, siendo el compromiso motor
y la limitacion de rangos articulares aquellos que se
mantienen mas a largo plazo (10).

Debido a la gran cantidad de tratamientos e inter-
venciones existentes, sumado a las complicaciones y
pronéstico del SDRC, se hace necesario conocer el
efecto de las intervenciones terapéuticas en nuestra
poblacion, ya que los aspectos culturales asi como la
disponibilidad y oportunidad de tratamiento podrian
influir en los resultados. Actualmente no existen estu-
dios nacionales publicados que evallen la respuesta
ante un tratamiento multimodal, es asi como nuestra
principal hipétesis al respecto es que el tratamiento
multimodal reduce el dolor en los pacientes con SDRC.
El objetivo principal del presente trabajo es describir los
cambios en el dolor posterior a un esquema de trata-
miento multimodal en pacientes con SDRC 1, con méas
de seis meses de evolucion, que ingresan al Servicio de
Medicina Fisica y Rehabilitacion (SMFRh) del Hospital
Clinico San Borja Arriaran (HCSBA). Como objetivos
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CRITERIOS DE BUDAPEST PARA DIAGNOSTICO DE SDRC

1. Dolor continuo, desproporcionado al evento desencadenante

2. Reporte de, al menos, un sintoma en tres de
las cuatro siguientes categorias:

— Sensitivo: reporte de hiperestesia

— Vasomotor: reporte de diferencia de temperatura y/o
cambios en el color de la piel y/o asimetria del color de
la piel

— Sudor/edema: reporte de edema y/o cambios o
asimetria en la sudoracion

— Motor/troficos: reporte de disminucion de rango de
movimiento y/o difusion motora (debilidad, temblor,
distonia) y/o cambios troficos (ufias, pelo, piel)

3. Al menos un signo en dos o0 mas de las
siguientes categorias:

- Sensitivo: evidencia de hiperalgesia o alodinia

— Vasomotor: evidencia de asimetria en la temperatura y/o
cambios o asimetria en el color de la piel

- Sudor/edema: evidencia objetiva de edema y cambios
y/0 asimetria en la sudoracion

— Motor/troficos: evidencia de disminucion de rango de
movimiento y/o disfuncién motora y/o cambios tréficos

4. Ningun otro diagnostico que explique mejor los signos y sintomas

secundarios nos hemos planteados describir los cam-
bios en funcionalidad posterior al tratamiento y deter-
minar si existe correlacion entre el tiempo de evolucion
y la severidad del dolor al momento del ingreso.

MATERIALES Y METODO

El presente estudio descriptivo de serie de casos fue
realizado en la Unidad de Dolor Crénico no Oncolégico
(UCDNQ) del SMFRh del HCSBA, bajo la aprobacion del
comité de ética del Servicio de Salud Metropolitano Cen-
tral de Santiago de Chile. Durante el afio 2017, a tra-
vés de una estrategia de muestreo no probabilistica, se
reclutaron 14 pacientes con SDRC 1 de, al menos, seis
meses de evolucion. El diagnéstico clinico fue realizado
por médico fisiatra basado en los criterios de Budapest
(3), el cual se complemento con estudios de laboratorio,
radiolégicos y de electrodiagnéstico en los casos que fue
necesario realizar el diagnostico diferencial.

Todos los pacientes aceptaron y firmaron el consenti-
miento informado, después se les realizé dos evaluacio-
nes, una previa y la otra a los dos meses de tratamien-
to multimodal. En ellos se evalu6: dolor con la Escala
Visual Analoégica (EVA) y con el Cuestionario para la
Graduacion del Dolor Crénico (CGDC), funcionalidad de
la extremidad superior (EESS) utilizando el Quick DASH
y la Escala Funcional de la Extremidad Inferior (Lower
Extremity Functional Scale [LEFS]) para extremidades
inferiores (EEI). Todos los pacientes ingresados com-
pletaron su evaluacién de ingreso y de seguimiento a
los dos meses, por lo que no se consignaron pérdidas.
Se incluyeron pacientes:

— Mayores de 18 afios que cumplieron con los cri-

terios de diagnostico clinico recomendados por la
IASP para SDRC tipo 1 (3).

- Ingresaron a control por fisiatra con, al menos,

seis meses de evolucion de la enfermedad.

- Aceptaron participar y firmaron el consentimiento

informado.

Se excluyeron pacientes que, a pesar de cumplir
criterios para SDRC 1 e ingresar a control por médico
fisiatra, no cumplian los criterios de edad (2 pacientes)
y de curso temporal de la enfermedad (2 pacientes).

Intervencion

Todos los pacientes fueron evaluados por médico
fisiatra del SMFRh de manera inicial y durante su
seguimiento hasta el alta. Segun el criterio médico,
se realizaron derivaciones a distintos profesionales
(traumatologia, anestesia, psicologia, etc). Respec-
to al tratamiento farmacolégico, todos los pacien-
tes tuvieron acceso a los medicamentos disponibles
en el SMFRh: anticonvulsivantes neuromoduladores
(pregablina), opioides (tramadol, tapentadol liberacion
inmediata/prolongada, buprenorfina), bifosfonatos
(alendronato) antidepresivos selectivos recaptacion
serotonina/noradrenalina (sertralina, fluoxetina,
duloxetina), antinflamatorios/inmunomoduladores
(corticoides, vitamina C, celecoxib, paracetamal). La
mayoria de las intervenciones indicadas fueron blo-
queos periféricos seriados. En las intervenciones no
farmacologicas todos los pacientes recibieron entre
8-12 sesiones de kinesiologia. También se conté con
acceso a terapia ocupacional para optimizar el des-
empefio en actividades de la vida diaria, activacion y
funcionalidad de extremidades superiores. En algu-
nos pacientes ademas se indicaron terapias com-
plementarias como flores de Bach, terapia pranica
y sintergética.
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Los casos de pacientes con mala respuesta al mane-
jo inicial fueron presentados a reunion de equipo para
analisis y redefinicion del plan de intervencion. El equipo
de trabajo estuvo compuesto por fisiatra, psiquiatra,
kinesiologo (fisioterapeuta), terapeuta ocupacional, qui-
mico farmaceéutico y asistente social.

Medidas de resultado

Una vez confirmado el diagnéstico y cumpliendo con
los criterios de inclusion a los pacientes se les evaluo las
siguientes medidas de resultado. Para la valoracion de
la intensidad del dolor se utilizd la EVA, que es un méto-
do de valoracion unidimensional, simple y reproducible,
que se recomienda incluirlo en la evaluacién de todos
los pacientes con dolor cronico (20). Para la valoracion
multidimensional del dolor se ocup6 el cuestionario para
la graduacion del dolor crénico (CGDC) (21), validado en
Chile, y que consiste en siete preguntas autoaplicadas.
Las primeras tres preguntas evaltan intensidad de dolor
(actual, habitual y el peor) en los Ultimos seis meses
usando una escala Likert de 11 puntos (O: "sin dolor",
10: "peor dolor que existe"). Las Ultimas tres preguntas
evallan las limitaciones en las actividades diarias, socia-
les, familiares y trabajo, usando una escala Likert de 11
puntos (O: "sin interferencia”, 10: "imposibilitado”). Los
resultados del cuestionario clasifican el dolor crénico en
cuatro grados jerarquicos segun intensidad y discapacidad
asociada (Tabla ll) (22,23). Para evaluar la funcionalidad de
las EESS se utilizd el Quick DASH (24), que consiste en un
cuestionario autoadministrado que permite evaluar la dis-
capacidad percibida por el paciente para realizar diversas
actividades a traves de 11 items valorados de 1 a 5, con
valores crecientes en funcion de la intensidad de los sin-
tomas (29) (versién en espafiol para Chile www.dash.iwh.
on.ca/available-translations). Se utiliz6 ademas la escala
funcional de la EEll (LEFS) (26,27), cuestionario utilizado
para evaluar el deterioro funcional de las EEll por patolo-
gias tanto agudas como cronicas musculoesqueléticas.

Analisis estadistico

Los datos fueron recolectados e ingresados al pro-
grama Excel para su tabulacion; después se realizo el

‘ TABLA Il
CLASIFICACION DEL DOLOR CRONICO EN GRADOS
JERARGUICOS PARA EL CGDC

CGDC: clasificacion del dolor créonico en 4 grados
jerarquicos segun intensidad y discapacidad

asociada
Grado | Baja discapacidad - baja intensidad
Grado Il | Baja discapacidad - alta intensidad
Grado Il | Alta discapacidad - limitacion moderada
Grado IV | Alta discapacidad - limitacion severa

analisis estadistico con el programa Stata 11.0 SE. Las
variables cuantitativas se presentan como promedio y
desviacion estandar, y las cualitativas como ndmero y
porcentaje, para determinar los test estadisticos a uti-
lizar en el analisis de los datos primero se evaluo la dis-
tribucion normal con el test Shapiro-Wilk. Para realizar
la comparacion de los datos pre y postratamiento mul-
timodal para las variables EVA, CGDC intensidad, Quick
DASH y LEFS se ocupo el ttest o el test de Mann-Whit-
ney para muestras dependientes segin resultado de la
evaluacion de normalidad, con un nivel de significancia
estadistica de 0,05. Las variables CGDC discapacidad
y grado de CGDC se presentan en forma descriptiva
como porcentaje pre y post tratamiento. Ademas, se
ocupo el coeficiente de correlacion de Pearson (CCP)
para determinar si existe correlacion entre el tiempo
de derivacion y la intensidad del dolor que presentan
los pacientes previo al inicio del tratamiento multimodal.

RESULTADOS

Los resultados de las caracteristicas basales del gru-
po estudiado se presentan en la Tabla IIl.

En todos los casos se objetivd un evento desenca-
denante; en 7 (50 %) de los pacientes curs6 posterior
a cirugia, y en el grupo restante se asocié a injuria de
la extremidad.

~ TABLANI
CARACTERISTICAS POBLACION EVALUADA

Edad (media + DE)

55 + 10,2 afios

Sexo (F: M)

11 (78,57 %): 3 (21,43 %)

Escolaridad

Bl: 5 (35,71 %]); BC: 2 (14,29 %); MI: O (O %);
MC: 3 (21,43 %]); SI: 1 (7,1 %); SC: 3 (21,43 %)

Extremidad comprometida (S: 1)

6 (42,9 %): 8 (57,1 %)

Tiempo de evolucion (Media + DE)

19,8 = 19,3 meses

Oportunidad diagnéstica (Media + DE])

14,3 + 16 meses

DE: desviacion estandar. BC: basica completa. Bl: basica incompleta. MI: media incompleta. MC: media completa. Sl:
superior incompleta. SC: superior completa. S: superior. |: inferior.
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La descripcion de tratamiento farmacoldgico y tera-
péutico previo y posterior al ingreso se muestra en
la Tabla IV. Ademas, el 48,86 % ingreso a terapias
complementarias y solo tres pacientes (21,43 %) con-
firmaron tabaquismo activo.

Las variables EVA, CGDC intensidad, Quick DASH y
LEFS presentaron distribucion normal, por lo que se
realizé un anélisis t-test para comparar estas variables
pre y postratamiento, resultados que se muestran en
la Tabla V. Para las variables intensidad del dolor, la EVA
mostro una reduccion de 2,2 cm con una DS de 2,1
(p = 0,0018) y la variable CGDC intensidad una reduc-
cion de 14,8 puntos con una DS de 17,5 (p = 0,0077),
ambas diferencias son estadisticamente significativas. En

el caso de las evaluaciones funcionales, la variable Quick
DASH mostroé una reduccion de 20,5 puntos con una DS
de 20,2 (p = 0,0558) y la variable LEFS un incremento de
13,9 puntos con una DS de 20,8 (p = 0,1008), ambas
diferencias no son estadisticamente significativas.

Los resultados de las variables CGDC discapacidad y
grado de CGDC pre y postratamiento se describen en
las Tablas VI 'y VII.

El CCP fue de 0,40 (p = 0,1472), lo que se inter-
preta como una moderada fuerza de asociacién, cuya
direccion es directamente proporcional, pero que no
es estadisticamente significativa entre el tiempo de
evolucién y la intensidad del dolor que presentan los
pacientes previo al inicio del tratamiento multimodal.

FARMACOS E INDICACION DE TERAPIATSAE’LRe\}}[I] Y POSTERIOR AL INGRESO A UDCNO
Previo Posterior
Uso de neuromodulador 6 (42,86 %) 13 (92,86 %)
Uso de opioides 9 (64,29 %) 13 (92,86 %)
Kinesiologia 10 (71,43 %) 14 (100 %)
Terapia ocupacional 3 (21,43 %) 8 (57,14 %)
TABLA V
VARIABLES EVALUADAS AL INGRESO Y A LOS DOS MESES DE MANEJO MULTIMODAL
Ingreso 60 dias
EVA 7,57 (DE 2,15) 5,57 (DE 2,41) (p = 0,0018)
CGDC Intensidad 82,82 (DE 14,43) 68,05 (DE 15,88) (p =0,0077)
Quick Dash 72,01 (DE 12,02) 54,55 (DE 16,25) (p = 0,0558)
BEES 17,87 (DE 7,43) 31,75 (DE 20,57) (p = 0,1008)

TABLA VI
PORCENTAJE DE CAMBIOS EN PUNTAJE CGDC DISCAPACIDAD ENTRE PERIODOS PRE Y POSTRATAMIENTO

Puntaje CGDC discapacidad postintervencion

8] 1 2 3 4 5] 6

5 - (1 o0 %) - : - - -

4 2 i i 1 i i i
Puntaje CGDC (66,67 %) (33,33 %)

discapacidad inicial 5 ) ) ) 1 ) ) )
(100 %)

5 1 1 1 2 2 1 1

(11,11 %) | (11,11 %) | (11,11 %) | (22,22 %) | (22,22 %) | (11,11 %) | (11,11 %)
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TABLA VII
PORCENTAJE DE CAMBIOS EN GRADO CGDC ENTRE PERIODOS PRE Y POSTRATAMIENTO
Grado de CGDC postinervencion
1 2 & 4
2 - 1 (100 %) - -
R ad?ﬂi“;fa‘fGDC 3 - 0 (66,67 %) |1(33.33% |-
4 1 (10 %) 2 (20 %) 5 (B0 %) 2 (20 %)
DISCUSION negativamente el desempefio en actividades de auto-

El tiempo de evolucion de los sintomas hasta el
ingreso al SMFRh fue de 19,8 meses, lo que es infe-
rior al tiempo promedio de evolucion al momento de la
consulta en niveles terciarios de salud (25-27 meses)
(28,29]), pero muy superior a lo reportado en otras
series con derivacién a clinicas reumatolégicas (tres
meses) (30). El tiempo transcurrido desde el inicio de
los sintomas hasta la confirmacion diagnostica fue en
promedio de 14,3 meses, superior al tiempo prome-
dio de seis meses descrito por Shenker y cals. (31).
El diagnostico e inicio del tratamiento debe ser lo mas
precoz posible. Shenker y cols. mostraron una remi-
sion del 80 % de los sintomas en pacientes con SDRC
tratados dentro del primer afio, mejorando ademas los
resultados a largo plazo (31). El retraso en el diagnés-
tico también predispone a los pacientes a ingresar a
niveles secundarios o terciarios de salud para el mane-
jo terapéutico. No obstante, la derivacion tardia por
sospecha o diagnéstico confirmado a la UDCNO no es
un hecho aislado de nuestra realidad local y se repite
en distintas revisiones (28,29,32,33). Esto pone de
manifiesto la complejidad del diagnéstico y la necesidad
de tener equipos formados, con el fin de evitar las con-
secuencias catastroficas y discapacitantes asociadas
al dolor cronico.

Uno de nuestros objetivos fue determinar si existe
una relacion directamente proporcional entre el tiempo
de evolucion y la intensidad del dolor, los resultados de
nuestro estudio corroboran esta hipotesis; a pesar de
la fuerza de esta asociacion, no fue estadisticamente
significativa, que podria explicarse por aspectos meto-
dolégicos como el tamafio muestral, y la naturaleza de
la variable estudiada, ya que el dolor es una experiencia
multidimensional, la cual no depende solo del curso
temporal de la enfermedad. El 80 % de los pacientes
con SDRC cursan con discapacidad severa después de
un afo de evolucion (34), estableciendo la necesidad
de una mirada biopsicosocial abordada por un equipo
interdisciplinario que permita un manejo exitoso (35).

El predominio del género femenino es similar a lo
reportado por otros estudios en la literatura (4,5), la
edad promedio de muestra fue 55,1 afios, similar a lo
descrito por Pendon y cols. (30). Hubo mayor compro-
miso de las EEll, y en todos los casos se identifico un
evento desencadenante como trauma o procedimiento
quirdrgico. El compromiso de EESS determina la impo-
sibilidad de usar la mano apropiadamente, influenciando

cuidado, tareas domésticas y laborales. En el caso del
compromiso de EEll la limitacion de la movilidad influye
negativamente en la de calidad de vida (36,37).

En relacion al manejo farmacolégico previo, menos
de la mitad tenian prescrito neuromoduladores a pesar
de que todos cursaban un cuadro de dolor crénico con
al menos seis meses de evolucién, y cerca del 65 %
utilizaban opioides débiles como tramadol. Estos resulta-
dos son similares a los descrito por Lunden y cols. (32),
donde solo un 50 % de los pacientes habia recibido un
tratamiento farmacolégico habitualmente utilizado en el
manejo del dolor neuropatico, pero con mayor cober-
tura que lo descrito por DE Mos y cols. (38). El 71,4
% de los pacientes habia realizado kinesiologia previa
al ingreso y solo el 21,4 % terapia ocupacional, datos
comparativamente mas bajos que lo reportado en otros
estudios (9,30). Este factor también pudo haber incidido
en la intensidad del dolor y funcionalidad al momento del
ingreso. Ambas terapias son un pilar fundamental en la
mejoria de la funcién en pacientes con SDRC (14,15)
sobre todo en pacientes con SDRC 1 de evolucién pro-
longada (> a 12 meses) (14).

La EVA promedio al ingreso era de 7,52, intensidad
mayor que lo descrito por Galer y cols., quien reporté
un promedio de 5,9 cm de dolor al ingreso en pacien-
tes con 39 meses de evolucion al momento de la eva-
luacién en centro multidisciplinario (39), pero similar
al estudio retrospectivo de Choi y cols. (28), con una
intensidad promedio de 8,0 cm en un tiempo de evo-
luciébn de 27 meses. Después de las intervenciones
interdisciplinarias se observé una disminucién clinica-
mente significativa en la intensidad del dolor, tanto a
través de la EVA (2,2 cm) como de la variable CGDC
Intensidad, considerando lo descrito como una diferen-
cia clinica minimamente importante (DCMI) en el EVA
de 1,5 cm. (40). Asimismo hubo una reduccion en el
item discapacidad del CGDC con un 75 % de los pacien-
tes disminuyendo al menos dos puntos, y un 50 %
que disminuy6 al menos la mitad de su puntaje de disca-
pacidad asociada. Pensamos que estos cambios estan
dados fundamentalmente por la optimizacion del mane-
jo farmacolégico, la incorporacién de intervenciones no
farmacolbégicas, el trabajo por distintos profesionales
con experiencia en manejo de dolor y el énfasis en la
educacion respecto a los distintos componentes del
cuadro clinico. Nuestros resultados en el manejo del
dolor son mas bajos, comparado con otros centros de
manejo especializado (28); pensamos que la diferencia
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pudo estar en el uso de alternativas de manejo como
bloqueos simpéaticos, infusiones de ketamina o EME,
a las que no tuvo acceso nuestra poblacion. Pese a
esto, igual se mostraron resultados clinica y estadisti-
camente significativos en el manejo del dolor, discapa-
cidad y funcionalidad. Otro punto a destacar es que en
la revision de Choi y cols., un 32 % de los pacientes
empeoraron o no tuvieron mejoria en el dolor, lo que
no se observo en nuestro estudio.

En el caso de las evaluaciones funcionales, las varia-
bles Quick DASH y LEFS, los cambios no fueron estadis-
ticamente significativos, pero se obtuvieron diferencias
de 8 puntos en el Quick Dash y de 9 puntos en el LEFS,
consideradas como DCMI (26,41).

El impacto del manejo realizado por equipos interdis-
ciplinarios en SDRC, similar a lo descrito por McCor-
mick y cols. (42), muestra cambios clinicamente sig-
nificativos en percepcion de discapacidad, movilidad,
manejo del distrés emocional y aceptacion del dolor
cronico. Si bien es cierto, la reduccion en la intensidad
del dolor es modesta en este estudio y discrepa de los
resultados significativos en funcion fisica y mental, se
presume que seria en contexto de derivacion a nivel
terciario con multiples fracasos previos al tratamien-
to. Esto demuestra, similar a lo mostrado por nuestro
estudio, que las intervenciones por equipo interdiscipli-
nario tienen impacto positivo en muchas areas involu-
cradas en la percepcion y vivencia del dolor.

Limitaciones

Las mayores limitaciones del presente estudio se
relacionan con el tamafio de la muestra, dado que fue
en un periodo acotado de tiempo. No obstante, con la
creacién de la UCDNO y con el trabajo de sensibiliza-
cion al respecto del diagnoéstico y manejo del SDRC, ha
aumentado la pesquisa y diagnoéstico en etapas tem-
pranas. En cuanto a las limitaciones metodolégicas, al
ser estudio descriptivo no se conté con grupo control,
tampoco se ocupo una estrategia de muestreo alea-
torizado para la seleccion de los pacientes y no existe
cegamiento de ninguno de los participantes del estudio.
Tampoco se considerd realizar un seguimiento para
evaluar los resultados a largo plazo

CONCLUSIONES

El plan de intervenciones multimodales guiados por
fisiatra en un equipo interdisciplinario en el manejo del
SDRC permitié que después de un periodo de segui-
miento se observaran cambios clinicamente significati-
vos en dolor y funcionalidad, con disminucién también
en aspectos de discapacidad asociada, que esperamaos
se replique no solo en esta patologia sino también en
otras que cursan con dolor crénico y discapacidad en
el Sistema Publico de Salud en Chile.
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