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Introduccion. El dolor crénico es un trastorno de eleva-
da prevalencia en los paises desarrollados, una de las princi-
pales causas de consulta médica, responsable de gran parte
de los costes sanitarios y un sufrimiento significativo en la
poblacion. La resistencia de un porcentaje elevado de casos
de dolor cronico a los tratamientos médicos ha provocado el
desarrollo de programas terapéuticos multidisciplinarios.

Objetivo. Analizar la eficacia de un programa de trata-
miento multidisciplinario en pacientes con dolor cronico in-
capacitante resistente a tratamiento y en situacion de baja
laboral.

Material y métodos. Ciento cuatro pacientes fueron
sometidos a tratamiento multidisciplinar intensivo de 4-6
semanas de duracion. Se efectud un sequimiento al finalizar
el tratamiento, al mes, 6y 12 meses del alta médica.

Resultados. En el momento del alta se observaron cam-
bios clinicos entre moderados y amplios en todas las variables
evaluadas (tamafos del efecto entre un valor maximo de 2,5
[EVA dolor] y un valor minimo de 0,6 [HARS]). Setenta y cinco
pacientes (72%) se reincorporaron a su actividad laboral. Du-
rante el sequimiento al mes, 6 y 12 meses se mantuvieron las
ganancias observadas. Al final del periodo de seguimiento, un
total de 47 (63%) pacientes de 62 casos sequidos durante
12 meses mantiene la situacion de actividad laboral.

Conclusiones. Los resultados obtenidos confirman la
eficacia de los programas de tratamiento multidisciplinar
del dolor crénico no maligno incapacitante. Las mejorias
obtenidas no sélo reflejan una reduccion de la sintomatolo-
gia dolorosa, psicopatoldgica y un incremento de la capaci-
dad funcional, sino que también se obtuvo un elevado por-
centaje de reincorporacion laboral. Los resultados obtenidos
se mantienen a largo plazo.
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Multidisciplinar therapeutic program
of chronic pain

Introduction. Chronic pain is a highly prevalent di-
sorder in developed countries, one of the main causes for
medical consultations and accounts for a great percenta-
ge of economic burden. The resistance of a significant
percentage of chronic pain patients to medical treat-
ments has conveyed the development of multidisciplinar
therapeutic programs.

Objective. To assess the efficacy of a multidiscipli-
nar therapeutic program for treatment-resistant chronic
pain patients with severe disability.

Material and methods. 104 sick-listed employees
with chronic muskuloskeletal pain undergone an intensi-
ve multidisciplinar treatment of 4-6 weeks of duration.
Patients were assessed at discharge, and at one, six and
twelve months follow-up.

Results. At discharge, moderate to large clinical
change was observed in all variables assessed (effect si-
zes between 2,5 [pain AVS] and 0,6 [HARS]). Sixty-five
patients (729%) returned to work. At one, six and twelve
months follow-up, the gains observed were mantained.
At the end of follow-up, 47 (63 %) patients out of 62 ca-
ses remained at work.

Conclusion. Our results provide further support for
the efficacy of multidisciplinar therapeutic programs for
disabling non-malignant chronic pain. The improvement
observed reflects not only a reduction in pain intensity
and in psychopathological symptomatology, along with
an increased functional capacity, but the achievement of
a high percentage of patients returning to work. These
results are long-standing.
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INTRODUCCION

El dolor es el sintoma mas frecuente percibido por la
poblacion. Diversos estudios epidemiologicos realizados en
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paises desarrollados' sefialan su elevada prevalencia, va-
riando en funcion del periodo analizado, desde el 7% en el
dia de la entrevista, el 49% en los ultimos 6 meses y el 82%
durante toda la vida.

Estas cifras y la propia naturaleza del sintoma explican
que el dolor sea la razon mas frecuente de consulta en un
centro de salud. Méntyselki et al.2 en un estudio reciente en
Finlandia sobre 5.646 visitas en 25 centros de atencion pri-
maria aleatorizados y representativos del pais sefialan que el
dolor se identifico en el 40% de los casos como la razén de
la visita, en 299% como la razon principal y en 11% como
razon secundaria, confirmando asi estudios realizados en
otros paises. En este mismo estudio también se vuelve a
confirmar que son las enfermedades musculoesqueléticas la
causa principal del dolor, constituyendo el 419% de todas las
causas y muy por encima de otras enfermedades como las
respiratorias (14 %), traumatismos o accidentes (10%) y
gastrointestinales (6%).

Pero el dolor toma su verdadero protagonismo en la cro-
nificacion; los pacientes con dolor crénico utilizan los servi-
cios de salud hasta cinco veces mas frecuentemente que el
resto de la poblaciond.

La estimacion de dolor cronico en la poblacion general
ha sido muy variable en funcion del area y poblacion estu-
diada, asi como la definicion de dolor cronico utilizada.
Elliott et al.* en un estudio realizado en 3.605 personas de la
poblacion general establece que el 46,5% de la poblacion
presenta dolor o molestias que han persistido de forma con-
tinua o intermitente por un periodo superior a 3 meses.
Cuando estos mismos autores analizan la prevalencia de do-
lor en funcion de su impacto definen que un 14% de la po-
blacion general sufre de dolor cronico con necesidad de tra-
tamiento y un 6% de personas presentan un dolor crénico
severo con alta discapacidad y limitacion grave. Asi pues,
confirmando lo sefialado por otros autores que el dolor cro-
nico tiene un efecto muy perjudicial en la salud fisica®, salud
mental®, actividades de la vida diaria’, empleo y bienestar
economico® de una parte no despreciable de la poblacion
general y constituye una de las principales causas de los
costes sanitarios en los paises desarrollados.

Uno de los factores responsables de que una parte de la
poblacion desarrolle un sindrome de dolor crénico incapaci-
tante es la falta de respuesta a las terapias farmacoldgicas
simples, fisicas o quirdrgicas. Esta refractariedad, unida al
reconocimiento de la importancia que tiene la interaccion
entre los factores psico-sociales y el proceso biologico en el
dolor y la incapacidad®'2, condujo, a partir de 1973 y lide-
rados por Fordyce'?, a la creacion de programas terapéuti-
cos multidisciplinares cuyas metas principales eran, ademas
del alivio del dolor, la disminucion del déficit funcional y el
tratamiento de las alteraciones psicopatoldgicas asociadas.

Posteriormente se produjo un salto cualitativo cuando di-
versos autores'#'6 coincidieron en sefialar que el abordaje

orientado a la reincorporacion laboral es esencial para el éxi-
to del tratamiento del dolor asociado a incapacidad laboral.

Estos ultimos afos se han publicado numerosos trabajos
basados en programas de tratamiento multidisciplinar para
pacientes con dolor cronico no maligno'-'® que muestran
la creciente aceptacion de este tipo de tratamiento por par-
te de los sistemas de atencion sanitaria de los paises occi-
dentales.

La composicion de un equipo multidisciplinar del dolor
cronico y sus tareas esta bien descrita por Ruiz-Lopez en la
literatura castellana®; haciendo eco de su descripcion, asi
como de las recomendaciones realizadas por la Sociedad In-
ternacional para Estudio del Dolor (IASP)?', hemos de defi-
nir que en el manejo del paciente con dolor crénico incapa-
citante la composicion basica del equipo multidisciplinar
comprende un médico especialista en el tratamiento del do-
lor con amplios conocimientos del aparato locomotor y
neuroldgico, un especialista en psicologia, un especialista en
terapia ocupacional y un fisioterapeuta, aunque puede ha-
ber otros como enfermera, consejero vocacional, asistente
social, etc.

La evaluacion del paciente es esencial y se basa en el es-
tablecimiento de un diagnostico exhaustivo de la fuente de
dolor y los mecanismos de produccidn, valoracion fisica de la
fuerza, flexibilidad, resistencia y limitaciones existentes a ni-
vel musculoesquelético, determinacion de la presencia de una
enfermedad psicologica que pueda afectar la experiencia de
dolor, la evaluacion del sufrimiento asociado y su interaccion
con variables presentes en el seno familiar o sociolaboral, va-
loracion del uso de habilidades de afrontamiento, analisis
del puesto de trabajo y actividades del hogar, disfunciones
ergonomicas, disrupciones vocacionales o laborales, oportu-
nidades y estrategias, entre otras.

Tras la evaluacion, el equipo de forma conjunta debe de-
cidir las posibilidades de revertir el sindrome de dolor croni-
co incapacitante. Durante este proceso, ademas de revisar
los diferentes criterios de gravedad clinica y factores de mal
pronostico conocidos, es imprescindible detectar aquellas
situaciones en las que la incapacidad estd determinada
principalmente por aspectos distintos al dolor —patologia
organica multiple, psicopatologia mayor (riesgo de autolisis,
esquizofrenia y otros trastornos psicoticos), trastorno grave
de la personalidad), edad <18 afios y > 60 afios—, depen-
dencia farmacologica primaria, rechazo del tratamiento
multidisciplinar) o aquellas en las que los cambios en el en-
torno familiar y social son de tal magnitud que dificultan
significativamente el abordaje de la reincorporacion laboral
a corto plazo (rechazo a la reincorporacion laboral, etc.). Es-
tas situaciones son de dificil control y, por tanto, conllevan
escasas posibilidades de éxito. Su aplicacion como criterios
de exclusion o seleccion en un programa de tratamiento
multidisciplinar con orientacion de vuelta al trabajo han si-
do recogida en la literatura nacional por Ruiz?® e interna-
cional por Turk et al.?2, el cual defiende su utilizacion con
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objeto de no crear falsas expectativas a los pacientes con
peor prondstico terapéutico, evitar esfuerzos baldios al
equipo terapéutico y beneficiar al pagador al mejorar la efi-
ciencia del proceso.

Sobre la base de estas experiencias previas, decidimos
analizar la eficacia de un programa de tratamiento multi-
disciplinar en pacientes seleccionados con dolor cronico in-
capacitante refractario a tratamiento convencional en si-
tuacion de baja laboral.

MATERIAL Y METODOS
Pacientes

La muestra inicial estuvo compuesta por 192 pacientes
que fueron evaluados desde el punto de vista médico, psico-
l6gico, fisico y laboral mediante las variables e instrumentos
descritos previamente??,

De los 192 pacientes evaluados, 88 presentaron alguno
de los criterios de exclusion anteriormente descritos. La
muestra final estuvo compuesta por 104 pacientes.

Programa terapeutico

El programa de tratamiento multidisciplinar disefiado es-
pecificamente para pacientes con dolor cronico no maligno
incapacitante incluye como objetivos principales: la mejoria
del dolor, el alivio del sufrimiento asociado, la reduccion de
la incapacidad funcional y la reincorporacion laboral.

El programa terapéutico se aplico de forma individual y
en grupo (maximo de ocho personas), de forma intensiva
durante 5 h/dia y 4 semanas. El tratamiento incluye técnicas
médicas para el control del dolor (administracion de fArma-
cos por via oral, locorregional y/o epidural y bloqueos neu-
rales periféricos), terapia cognitivoconductual (técnicas de
entrevista motivacional, técnicas de autocontrol emocional
mediante relajacion muscular progresiva de Jacobson y Bio-
feedback, modificacion de las conductas relacionadas con el
patron de conducta de propension al dolor, técnicas de dis-
traccion, reestructuracion cognitiva y entrenamiento en
asertividad), terapia fisica (cinesiterapia progresiva y super-
visada y técnicas pasivas como crioterapia o TENS) y terapia
ocupacional (individual y en la empresa) en las que se inclu-
yeron actividades de mantenimiento, entrenamiento pro-
gresivo en la capacidad funcional del paciente para las acti-
vidades cotidianas basicas e instrumentales y de ocio,
simulacion laboral, adquisicion de tolerancia fisica, cognos-
citiva y perceptiva frente al trabajo, modificacion de los
factores de riesgo, redisefio del puesto de trabajo e intro-
duccidn de ayudas técnicas.

Gran parte del tratamiento est4 destinado a los aspectos
educativos, por lo que se realizd un seminario diario en el

que se abordaron la anatomia y la fisiologia corporal; la de-
finicion y los mecanismos del dolor; el dolor y la incapaci-
dad; la terapia farmacoldgica del dolor; reglas de biomeca-
nica, principios de la mecanica corporal, ergonomia y
actividades cotidianas basicas, ergonomia y actividades co-
tidianas instrumentales, ergonomia del espacio, actividad
laboral y discapacidad; diferencias entre el dolor agudo y el
dolor cronico; el modelo de la puerta de control de Melzack
y Wall; estrés y dolor, y la justificacion teorica de cada una
de las técnicas psicoldgicas cognitivoconductuales utiliza-
das durante el tratamiento.

La primera semana se prestd atencion especial a la adhe-
sion al tratamiento y al cumplimiento de prescripciones y se
inicio el ejercicio fisico, las pautas farmacologicas y el
aprendizaje de estrategias de control del dolor; durante la
segunda y tercera semanas se reforzd la utilizacion de las
técnicas aprendidas, se revisaron las ganancias adquiridas y
las dificultades en el cumplimiento de prescripciones y se
incorporaron nuevas técnicas; durante la tercera y cuarta
semanas se afadieron actividades de simulacion, y durante
la ultima se abordd la prevencion de recaidas, la prepara-
cion del alta y la reincorporacion laboral.

Evaluacion de resultados

La evaluacion de los resultados se ha basado en las si-
guientes variables: a) variables de salud: intensidad de la
sintomatologia dolorosa (escala analégica visual de 0-10 cm),
sintomatologia depresiva (inventario de depresion de Beck
[BDI]?#), sintomatologia ansiosa (escala de valoracion de la
ansiedad de Hamilton [HARS]?®) y nivel de dificultad para la
realizacion de las actividades cotidianas (Health Assesment
Questionnaire, HAQ?9), y b) reincorporacion laboral: activo
frente a baja laboral y tipo de reincorporacion (jornada
completa, jornada a tiempo parcial, mismo puesto de traba-
jo, distinto puesto de trabajo).

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

A fin de evaluar las diferencias entre el grupo tratado y
excluido se han utilizado pruebas paramétricas de compara-
cion de medias para datos independientes (t test de Stu-
dent) y pruebas de comparacion de proporciones. A fin de
evaluar la significacion clinica de los cambios longitudinales
se ha utilizado la prueba t test de Student para medidas re-
petidas y el tamario del efecto?’.

RESULTADOS

Ciento cuatro pacientes (83 mujeres y 21 hombres) con
dolor cronico incapacitante resistente a tratamiento con-
vencional iniciaron el programa de tratamiento. La edad
media (DE) de los pacientes fue de 42 afnos?, el 819% estaba
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casado y su nivel educativo se distribuy6 como sigue: no sa-
be leer o escribir, 6%; estudios primarios, 43%; bachillera-
to/FP, 35%, y universitarios, 16%. El tipo de actividad labo-
ral en el momento de la entrevista fue: trabajador no
especializado, 35%; trabajador especializado, 38%; admi-
nistrativo, 18%; comerciante, 19%; directivo, 4%, y empre-
sario, 4%. El 489% de los pacientes realizaba una actividad
predominantemente fisica, un 30% intelectual y un 22%
mixta. La mayoria de los pacientes (85%) pertenecia al régi-
men general de la Seqguridad Social y un 159% eran autono-
mos. En su biografia laboral destacaba que el 479% de los
pacientes habia iniciado la actividad laboral antes de los
14 anos y el 16% presentaba insatisfaccion con su trabajo
actual. Se detecto la existencia de algun estresor laboral en
el 28% de los casos.

La duracion de la baja laboral oscilo entre 3 y 24 meses,
con una media (DE) de 7 meses®. La mayoria de los pacientes
habia recibido diversos tratamientos farmacologicos (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 incapa-
cidad. Todos los pacientes habian sido atendidos previamen-
te por el médico de familia (media [DE] numero de visitas:
19 [14]) y al menos un especialista en aparato locomotor
(media (DE) nimero visitas: 7 [7]). El 52% de los casos habia
acudido a algun centro hospitalario y el 13% habia efec-
tuado un ingreso hospitalario. Todos los pacientes habian si-
do sometidos previamente a analisis sanguineos y a radiolo-
gia simple de la region dolorosa y en el 55% de los casos se
habia realizado una prueba de imagen de alta resolucion.

Los diferentes diagnosticos médicos y psicologicos esta-
blecidos tras la evaluacion multidisciplinar estan descritos
en las tablas 1y 2.

El principal problema de los pacientes era la presencia de
sintomatologia dolorosa continuada (duracion media [DE]
de 55 [63] meses) de elevada intensidad (EAV media [DE] de
7.4 [1,6] cm).

Asimismo se observo la presencia de sintomatologia de-
presiva significativa segun el BDI (media [DE]: 17 [9]) y de
sintomatologia ansiosa segtin el HARS (media [DE]: 19 [8]),
asi como una perdida muy significativa de la capacidad fun-
cional segun el HAQ (media [DE]: 1,7 [0,4]). Se observd una
alteracion del suefio en el 97% de los pacientes: insomnio
de conciliacion (10%), fragmentacion del suefio (34%), des-
pertar precoz aislado (2%), insomnio de conciliacion y sue-
fio fragmentado (510%).

Evolucion postratamiento

La mayoria de los pacientes tuvo una adhesion excelente
al programa terapéutico y llevo a cabo gradualmente, de
forma individual y en grupo, todas las actividades progra-
madas durante el tratamiento (fig. 1).

Tabla 1 Diagnostico médico principal
de los pacientes tratados
CIE-10 (%)
Fibromialgia M79.0 (48)
Dolor miofascial regional M79.1 (18)
Lumbalgia cronica no especifica M54.5 (14)
Radiculopatias M54.1-3 (6)
Tendinopatia cronica hombro M75.1 (3)
Espondiloartritis anquilosante M45 (3)
Distrofia simpaticorrefleja M89.0 (3)
Sindrome cervicocraneal M53.0 (3)
Otros —(2)

Durante el tratamiento se observaron reducciones pro-
gresivas y significativas en los niveles de dolor, depresion,
ansiedad e incapacidad, con mejorias estadisticamente sig-
nificativas respecto a la situacion pretratamiento. Los valo-
res observados en la evaluacion frente al momento del alta
(entre 4 y 6 semanas después del inicio del programa tera-
péutico) fueron los siguientes: dolor (EVA): 7,4 (1,6) frente a
3,4 (2) cm (p<0,0001); depresion (BDI): 17 (9) frente a 10 (8)
puntos (p<0,0001); ansiedad (HARS): 19 (8) frente a 14 (7)
puntos (p<0,0001); incapacidad (HAQ): 1,7 (0,4) frente a 0,6
(0,5) puntos) (p<0,0001). Asimismo, los tamarios del efecto
(que otorgan significado clinico a las diferencias longitudi-
nales observadas) se distribuyeron entre un valor maximo
de 2,5 (EVA dolor) y un valor minimo de 0,6 (HARS), que in-
dicaron en todos los casos la obtencion de un cambio clini-
co de amplio a moderado. En ese momento se pudieron
reincorporar a su actividad laboral 66 pacientes.

Durante el tratamiento 13 pacientes fueron despedidos de
su empresa y pasaron a una situacion de paro laboral, lo que
modificd la orientacion vocacional y el tiempo establecido

Tabla 2 Diagnodstico psiquiatrico

de los pacientes tratados

CIE-10 (%)
Sin diagndstico F03.2 (13)
Trastorno por dolor asociado a
factores psicologicos y a enfermedad
médica cronica F45.4 (46)
Trastorno depresivo mayor y episodio
Unico moderado F32.1 (20)

Trastorno adaptativo mixto con ansiedad
y estado de dnimo depresivo crénico
Trastorno de angustia con agorafobia

F43.2213 (12)
F40.016 (8)

Trastorno de somatizacion F45.0 (1)
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Figura 1 | Evolucion de las variables de desenlace
(dolor [EVA], depresion [BDI], ansiedad [HARS] y capacidad
funcional [HAQ]) durante el sequimiento.

para la reincorporacion laboral y el alta. Nueve de estos pa-
cientes han sequido un curso favorable con mejoria significa-
tiva de las variables de desenlace y reincorporacion laboral
tras 1-3 meses de finalizar el programa terapéutico, lo que si-
tua la tasa total de reincorporacion laboral en el 729% 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 mayo-
ria de estos pacientes (78%) se reincorpord a su mismo
puesto de trabajo a tiempo completo, 5 (6%) requirieron un
cambio de tareas o una reincorporacion inicial a tiempo
parcial y 12 (16%) mantuvieron el mismo tipo de trabajo
aunque cambiaron de empresa.

Durante el sequimiento al mes, 6 y 12 meses después del
alta y como se observa en la figura 1, se mantuvieron las
ganancias observadas en las variables de desenlace, obser-
vandose una reduccion significativa de la sintomatologia
depresiva, ansiosa y dolorosa, asi como una mejoria signifi-
cativa de la capacidad funcional.

Al final del periodo de seguimiento un total de 47 (63 %)
pacientes de 62 casos sequidos durante 12 meses se mantie-
ne con una vida laboral activa.

CONCLUSIONES

Los resultados de nuestro estudio indican que los programas
de tratamiento multidisciplinar del dolor crénico no maligno in-
capacitante son eficaces en la mejoria del dolor y el sufrimiento

en pacientes seleccionados en nuestro medio, logrando revertir
un elevado porcentaje de la incapacidad laboral

Dos metaanalisis recientes?®?9 que analizan la influencia
de los programas multidisciplinares en la reincorporacion la-
boral, concluyen que, efectivamente, producen un cambio
significativo (p = 0,005) en la situacion laboral y consiguen
una tasa de reincorporacion laboral del 42% en pacientes
que no habian respondido previamente al tratamiento con-
vencional tras un seguimiento medio de mas de 1 afo. Este
dato se completa con la observacion de que la diferencia en-
tre las tasas de empleo tras el sequimiento entre los pacientes
tratados y los controles fue de aproximadamente un 50% a
favor de los primeros. También hemos podido observar que
los resultados terapéuticos permanecen estables durante el
seguimiento a pesar de la recaida de algunos pacientes du-
rante el primer afo. Estos datos coinciden con el estudio de
Maruta et al.3% con la serie mas larga de sequimiento durante
13 afios y en el que se sefiala la estabilidad de los efectos del
tratamiento y el mantenimiento de la situacion laboral activa
hasta en un 50% de los casos tratados.
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