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RESUMEN

La participacion es “la implicacion de la
persona en una situacion vital. Representa
la perspectiva de la sociedad respecto al
funcionamiento”.

En los pacientes con dolor crénico, esta
participacion ocupacional, se ve afectada por
la intensidad del dolor y por las limitaciones
funcionales presentes en éstos pacientes.

El objetivo del presente trabajo es analizar la
integracion a la comunidad de pacientes con dolor
cronico en el periodo 2005-2006 que realizaron
un programa de tratamiento interdisciplinario,
a través del Cuestionario de Integracion
a la comunidad (Community integration
questionnaire).

MATERIAL Y METODOS: Se seleccionaron 33
pacientes con dolor crénico que fueron evaluados
y realizaron tratamiento interdisciplinario en
el Centro de Dolor, Fleni Escobar en el periodo
2005-2006. Los resultados se midieron a través
del CIQ (Community integration questionnaire)
completado por los pacientes al momento de la
evaluacion y al final de tratamiento.

Resurtapos: El grupo “Amas de casa”,
presentd una disminucién de 1.4 puntos del
puntaje promedio de integraciéon al hogar al
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momento de la evaluacion, aumentando 0.7
puntos al final del tratamiento.

El grupo “empresarios” presentd una
disminucion de 5 puntos del puntaje promedio
de integracion productiva al momento de la
evaluacion, aumentando 9 puntos al final del
tratamiento.

El grupo “empleados” presentd una
disminucion de 3 puntos del puntaje promedio de
integracion productiva al inicio del tratamiento
aumentando 1 punto al final del tratamiento.

El grupo “profesionales” presentd una
disminuciéon de 5 puntos del puntaje promedio
de integracion productiva al momento de la
evaluacion, aumentando 7 puntos al final de
tratamiento.

Concrusiones: El dolor cronico modifica la
participacion de la persona en todas las areas de
desempeno.

En el presente trabajo, pudimos observar
como el dolor cronico afecta la participacion de
las personas y los cambios que se generan luego
del tratamiento interdisciplinario.

Una evaluacion integral de aquellos aspectos
que limitan la participacién de la persona en la
vida cotidiana, la consideracion del impacto en su
vida diaria y la importancia para el paciente, nos
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acercan a las estrategias que pueden actuar como
facilitadores del desempefio.

Palabras clave: Dolor cronico; participacion
en la comunidad, programa interdisciplinario.

ABSTRACT

Participation is defined as “involvement of
an individual in a vital situation. It represents
society’s perspective with respect to functioning.”
In patients with chronic pain this refers to
occupational participation, and can be affected
both by pain intensity and by the functional
limitations these patients present.

The aim of this study was to analyze
community integration during the period
2005-2006 in chronic pain patients who were
undergoing interdisciplinary treatment by using
the Community integration questionnaire.

MATERIALS AND METHODSs: Thirty three
chronic pain patients were selected to receive
treatment at the interdisciplinary pain clinic at
FLENI Escobar between 2005 and 2006. Results
were measured using the Community integration
questionnaire (CIQ) completed by patients at time
of evaluation as well as at the end of treatment

RESULTS

The “housewives” group showed an average
drop of 1.4 points in home integration scores
which increased 0. 7 at end of treatment.

The “business men” group dropped scores
on average by 5 points in productive integration,
increasing 9 points by end of treatment.

The “employees” group dropped scores on
average 3 points, and increased one point by end
of treatment.

The group of “professionals” dropped on
average 5 points in productive integration scores
on evaluation increasing 7 points by the end of
treatment.

CONCLUSIONS

Chronic pain modifies participation in every
field.

In this study we observed how chronic pain
affected individual participation, as well as the
changes elicited after interdisciplinary treatment.

Integral workup of aspects limiting participa-
tion of individuals in activities of daily living, and
consideration of the impact on everyday life toge-
ther with its relevance for each individual patient
may allows us to identify strategies which might
improve performance.

Key words: Chronic pain; community partici-
pation, interdisciplinary program.

INTRODUCCION

La participacion es “la implicacion de la per-
sona en una situacion vital. Representa la perspec-
tiva de la sociedad respecto al funcionamiento™

Segun Kielhofner? en el contexto de la defi-
nicién citada anteriormente, el término partici-
pacion ocupacional se utiliza para referirse a la
participacion en el trabajo, juego o actividades de
la vida diaria que forman parte del propio contex-
to sociocultural y que son deseados y necesarios
para el propio bienestar. Participacion implica no
s6lo desempefio sino también experiencia subjeti-
va. Por lo tanto, la participacion indica hacer co-
sas con significacion personal y social.

El dolor segun la International Association
for Study of Pain (IASP) es definido como: “una
experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada con dafio tisular actual o potencial o
descrito en términos de tal dafio™

En los pacientes con dolor croénico, esta parti-
cipacion ocupacional puede verse afectada por la
intensidad del dolor y por las limitaciones funcio-
nales presentes en estos pacientes.

“El dolor crénico produce cambios en la per-
sonalidad, estilo de vida y en el desempefio ocu-
pacional . Esta frecuentemente asociado a sin-
tomas de ansiedad, trastornos de personalidad,
depresion, trastornos del suefo, los cuales tam-
bién interfieren en la participacion de las ocupa-
ciones de los pacientes®®78,
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ProrOSITO

El objetivo del presente trabajo es analizar la
integracion a la comunidad en el periodo 2005-
2006 de pacientes con dolor cronico que realiza-
ron programa de tratamiento interdisciplinario, a
través del Cuestionario de Integracion a la comu-
nidad (Community integration questionnaire).

MATERIAL Y METODOS

Los pacientes fueron evaluados y realizaron
el programa interdisciplinario de dolor cronico en
Fleni Escobar, en el periodo de 2005-2006, con
diagnéstico de dolor cronico’.

El programa interdisciplinario de tratamien-
to realizado es ambulatorio con una modalidad
de media jornada o jornada completa, con una
frecuencia variable de 1 a 6 veces por semana,
habiendo completado al menos 2 meses de trata-
miento.

Del total de la poblacion, 33 pacientes cum-
plieron con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion:

Pacientes con dolor cronico que completaron
el CIQ: retrospectivamente antes del dolor, al mo-
mento de la evaluacion interdisciplinaria y al final
del programa de dolor.

Pacientes que completaron dos meses de tra-
tamiento en el Centro Integral de Dolor Fleni Es-
cobar (CIDFE).

Criterios de exclusion:

Pacientes que tengan incompleto el CIQ en al-
guna instancia.

Pacientes que hayan abandonado el programa
de tratamiento.

Variables
e Sexo
- Edad

*  Ocupacion

Nivel de Participacion

Edad: Se incluyeron pacientes con una edad
entre 21 afios y 82 afios.

Ocupaciéon: Se clasificaron en pacientes
laboralmente activos y jubilados. Se subdividieron
los activos en aquellos que trabajan en relacion de
dependencia o en forma independiente.

Nivel de participacion: se midi6 a través del
CIQ. Es una escala autoadministrable que mide el
nivel de integracion al hogar, social y productivo.

Se divide en tres subescalas: integracion
al hogar, integracion social y productividad,
puntuando cada item de las mismas de 0 a 2, seglin
la frecuencia en que desempefia la actividad, si la
realiza solo, con asistencia u otra persona, etc

La puntuacion total es de 0 a 29. A mayor
puntaje mayor integracion a la comunidad.

Ocupaciones

EHAma de casa Gréfico 1:
Ocupaciones:

B Docente 12 amas de casa,
O Empleado 1 docente,
O Empresario 4 empleados,

) 6 empresarios,
M Estudiante 1 estudiantes,
E Profesional 3 profesionales,
B Sin ocupacion 1 sin ocupacion y

) . 3 con licencia por dolor.

O Licencia
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Amas de casa - Hogar
6 x 120% Griéfico 2:
5 = 4,4 100% cambios en los puntajes
100% 37 S,
4 b 86% 80% de participacion en amas
3 73% 60% de casa en la sub-escala
integracion al hogar.

2 40% g 9
1 20%
0 0%

Antes del dolor Eval. Inicial Eval. final

I Promedio subescala Hogar —#— Evolucion

PROCEDIMIENTO

Los pacientes completaron el Cuestionario
de Integracion a la Comunidad (CIQ) que forma
parte de la bateria inicial del CIDFE, luego de
la evaluacion médica. En esta primera instancia,
el cuestionario esta dividido en su situacion de
integracion antes del dolor y al momento actual
de la evaluacion, para evaluar los cambios
producidos por el dolor.

En segunda instancia, el paciente vuelve a
completar el cuestionario, una vez que finaliza el
programa, a fin de evaluar los cambios producidos
con el tratamiento.

Para el analisis de datos, el terapista
ocupacional calcula puntajes de los cuestionarios
que estan en las baterias iniciales y finales de
evaluacion; y extrac el resto de las variables.
Estos datos fueron cargados en una base de Excel,
por una misma persona.

RESULTADOS

Treinta y tres pacientes completaron el CIQ
en forma auto-administrable y cumplieron con los
criterios de inclusion.

Por falta de datos o por no completar las
tres instancias de evaluacion, se excluyen de la
muestra 59 pacientes.

Del total de pacientes que conformaron la
muestra, 11 fueron de sexo masculino y 21 de
sexo femenino, con una edad promedio de 54
afos (21-82).

Las ocupaciones de los pacientes fueron: amas
de casa, empleados, empresarios, estudiantes,
profesionales. Se consideraron también pacientes
sin ocupacion y con licencia por dolor. (Grdfico 1)

Del 42% de los pacientes laboralmente
activos (grupo de “empleados” “empresarios” y
“profesionales™) el 61% (n=11) trabaja en forma
independiente y el 39% (n=7) en relacion de
dependencia.

Amas de Casa - Social

I Promedio Subescala Social —#— Evolucion

10 120%
7 Gréfico 3:
8 100%
5 80% Cambios en los puntajes de
60% participaciéon en amas de

4 40% casa en la sub-escala de

2 20% integracién social.

0 0%

Antes del dolor Eval. Inicial Eval. final
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Trabajadores independientes: Empresarios
37
40 120%
33 +»—112% z .
35 * 100% 28 — 100% Grdfico 4:
30 N 5%
25 80% cambios en los puntajes de
20 60% participacion en la sub-escala
15 40% productiva en empresarios.
10
5 20%
0 0%
Antes del dolor Eval. Inicial Eval. final
[ Promedio subescala productiva —#— Evolucion

Tres pacientes se encontraban con licencia por
dolor, de los cuales se observo que s6lo uno se
desempenaba en relacion de dependencia y dos en
forma independiente.

Tomando el grupo amas de casa, la sub-escala
de integracion al hogar, present6 una disminucion
del puntaje promedio de 1.4 puntos, aumentando
0.7 puntos al final del tratamiento. (Grdfico 2)

Continuando con el andlisis del grupo amas de
casa, la sub-escala de integracion social, presento
una disminucion del puntaje promedio de 2.6
puntos al momento de la evaluacion, aumentando
1.2 puntos al final de tratamiento. (Grdfico 3)

Tomando al grupo de ocupacion empresarios,
la sub-escala productiva, present6 una disminucioén
de 5 puntos del puntaje promedio de integracion al
momento de la evaluacion, aumentando 9 puntos
al final de tratamiento. (Grdfico 4).

En el grupo de empleados, la sub-escala
productiva, present6 una disminucion de 3 puntos
de puntaje promedio de integracion productiva al
momento de la evaluacion, aumentando 1 punto al
final de tratamiento. (Grdfico 5).

Por tltimo, en el grupo profesionales, la sub-
escala productiva, presentd una disminucion de
5 puntos del puntaje promedio de integracion
productiva al momento de la evaluacion,
aumentando 7 puntos al final del tratamiento.
(Grafico 6)

Discusion

Los pacientes con dolor crénico pueden
presentar limitaciones en la actividad y/o
restricciones en la participacion (CIF; 2001).
Estas pueden ser valoradas para determinar cuéles
son aquellas ocupaciones limitadas o excluidas

Trabajadores en RD: Empleados

1 Promedio subescala productiva —#— Evolucion

0,
22 21 195% 1 Gréfico 5:
21 * 100% 100%
<]
20 19 95% Cambio en los puntajes de
19 18 - 90% | gpop participacion en la sub-escala
18 % 85% productiva en empleados.
17 80%
16 75%
Antes del dolor Eval. Inicial Eval. final
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Trabajadores independientes: Profesionales
18 120%
_A8114% .

1 - H
1i 149 100% 1000 | Gréfico 6
12 80% Cambio en los puntajes de
1: 64% 60% participacién en la sub-escala
& 40% productiva en profesionales.
4 @

) 20%

0 0%

Antes del dolor Eval.inicial Eval. final
[ Promedio subescala productiva —#— Evolucion

por dolor y cudles son las intervenciones mas
adecuadas para favorecer la participacion.

Existe un estado de privacion ocupacional,
cuando una persona no puede desempenar
actividades que considera significativas, ya sea a
causa de la discapacidad u otra afectacion®.

La participacion en actividades  puede
medirse a través de diferentes escalas tales como:
Craig Handicap Assessment and Reporting
Technique(CHART)"  The Reintegration to
Normal Living Index(RNLI)"?, Impact on
Participation and Autonomy(IPA)", Participation
Objetive, Participation subjetive(POPS )"

En el Centro integral del dolor de Fleni
Escobar (CIDFE), en el éarea de Terapia
Ocupacional, la participacion en actividades se
evalud a través del Cuestionario de integracion
a la comunidad (CIQ)"#191517; una escala auto-
administrable, que intenta medir el nivel de
integracion al hogar y comunidad, del individuo
con discapacidad. Originalmente fue desarrollada
por un pequeilo grupo de expertos interesados en
medir la integracion a la comunidad en personas
que habian sufrido un traumatismo de craneo,
estableciendo de forma conjunta cuéles son las
actividades que caracterizan al individuo en
la integracion a la comunidad, realizadas con
anterioridad a la lesion.

Se demostrd su validez en todos los tipos de
discapacidad como lesion medular, stroke y para
personas con cualquier “inhabilidad” ®.

La aplicacion del CIQ en los pacientes con
dolor crénico, pudo demostrar que refleja cambios
en la participacion de actividades, luego de un

programa interdisciplinario de dolor crénico.

En la evaluacion de los pacientes que iniciaron
el programa interdisciplinario de tratamiento,
pudimos observar que modifican su participacion
en actividades cotidianas a causa del dolor.

Observamos que el grupo de pacientes con
ocupacion “amas de casa” que representa un
39% de la muestra, en la mayoria de los casos,
presentaban una baja  participacion en las
actividades de su rol al inicio del tratamiento,
la cual se vio incrementada en un 13% luego
del mismo (Grdfico n° 5), en algunos casos
requiriendo la asistencia  de otra persona.
Creemos que esta situacion esta relacionada con
las intervenciones que se realizaron desde el area
de Terapia Ocupacional, donde se trabajo para
que modifiquen y mejoren su desempeiio en las
tareas del hogar, mediante el entrenamiento en
actividades instrumentales de la vida diaria, como
asi también en la educacion para evitar tareas que
pueden ser nocivas o que generen aumento de
dolor.

Si bien algunos pacientes tenian la capacidad
de realizar las actividades, no wvuelven al
nivel de desempeiio previo al dolor, ya que
preventivamente se evaludé la conveniencia de no
realizar ciertas tareas, de modificar las mismas, o
de buscar la posibilidad de delegar estas tareas en
otra persona.

Analizando la participacion social para el
grupo “amas de casa” (grdfico 7), se observéd que
la alta participacién que tenian antes del dolor,
habia disminuido notablemente al ingreso del
tratamiento, alin mas que la participacion en el
hogar.
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Luego del tratamiento interdisciplinario, la
participacion en actividades sociales, aument6 un
15%, aunque no volviod a ser la misma que antes
del dolor.

Refiriéndonos a la participacion en el area
productiva, los “trabajadores independientes”, que
representan un 61% de la poblacion laboralmente
activa, presentaron al ingreso del programa una
disminucioén de la participacion de sus actividades
productivas, con un aumento del 27% luego del
programa interdisciplinario, mejorando aun mas
la participacion en esta area, incluso reflejada en
los puntajes promedios de participacion previos
al dolor.

Si bien no se pudieron objetivar estos
resultados, se podria interpretar que al ser
trabajadores independientes, la posibilidad de
readecuacion de tareas y modificaciones de
acuerdo a los requerimientos y necesidades del
paciente, es mayor.

En el grupo “trabajadores en relacion de
dependencia”, que representa un 39% de la
poblacion laboralmente activa, la participacion
en actividades productivas disminuyo al ingreso
del programa, mejorando solo un 4%. Aqui
podria inferirse que muchos de los pacientes
presentaron baja participacion o no retornaron
a la participacion previa, debido a la menor
flexibilidad en las condiciones laborales para
implementar adecuadamente las sugerencias.

Nos parece importante mencionar que las
escalas de participacion en la comunidad, mas
alla de tener en cuenta los aspectos modificados
en el desempefio de las actividades, deben
considerar la importancia de las mismas y cuanto
impacta en la vida diaria; el cual va a ser diferente
si las actividades modificadas o limitadas son
significativas para el paciente o no.

Asimismo es importante el seguimiento de los
resultados en el tiempo luego de una intervencion.

Teniendo en cuenta las limitaciones que
presenta nuestro trabajo que dificultan una
generalizacion de los datos, debido al pequeiio
tamafio de la muestra seleccionada, diferencias
de género (mayoria de los pacientes de sexo
femenino) y la falta de seguimiento de los
resultados en el tiempo, a partir de la finalizacion
del programa; consideramos que se deberia
aumentar la investigacion sobre la participacion

en las actividades de los pacientes con dolor
cronico.

CONCLUSIONES

El dolor cronico modifica la participacion de
la persona en todas las areas de desempefio.

En el presente trabajo, pudimos observar
como el dolor cronico afecta la participacion de
las personas y los cambios que se generan luego
del tratamiento interdisciplinario.

Una evaluacion integral de aquellos aspectos
que limitan la participacion de la persona en la
vida cotidiana, la consideracion del impacto en
su vida diaria y la importancia para el paciente,
puede acercarnos a las estrategias que actian
como facilitadoras del desempefio.
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