Programas multimodales e interdisciplinarios
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Aunque cada una de las modalidades terapéuticas, empleadas de forma aislada, puede ser efectiva para
un tipo o mas de condiciones dolorosas, ninguna modalidad terapéutica es especifica para todos los
tipos de dolor, especialmente en los sindromes de dolor crénico, por lo que se ha de resaltar la im-
portancia que tiene la integracion de modalidades terapéuticas diversas en equipos multidisciplinarios e
interdisciplinarios que trabajan de forma coordinada para establecer el diagnéstico y desarrollar la
estrategia terapéutica

mas efectiva (1).

En 1945, BONICA afirmaba: «los problemas dolorosos complejos requieren un aporte
extraordinario de experiencia y conocimiento, mucho mas del que pueda poseer cualquier individuo»»
(2). Como resultado, concibi6 el concepto de que «los problemas dolorosos complejos deben ser tratados
de una forma mas efectiva por un equipo multidisciplinario e interdisciplinario, en que cada miembro
contribuye con su conocimiento especializado y sus habilidades al objetivo comun de establecer un
diagnostico correcto y desarrollar la estrategia terapéutica mas efectiva». De aqui surgio la necesidad de
definir el dolor agudo y el dolor crénico (3). La idea de que individuos de disciplinas diferentes
trabajaran juntos dio lugar al desarrollo de la integracién de su conocimiento en un sistema
interdisciplinario.
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La utilidad y el valor de los programas interdisciplinarios han sido destacados por la Academia
Nacional Americana de Medicina en el Comité de Dolor, Discapacidad y Conducta de Enfermedad
Cronica, al considerar los diversos aspectos del dolor cronico y la discapacidad (4). En Canada, el
Comité de Quebec sobre Trastornos Raquideos (5) estudio el dolor raquideo, en concreto las tasas de
estos trastornos entre los trabajadores de Quebec. En ambos informes, se estimula a los médicos y a
otros profesionales de la salud a remitir a los pacientes con dolor cronico que no han respondido a la
terapéutica médica habitual a un equipo de dolor multidisciplinario.

En el estudio llevado a cabo en la region de Quebec, que estudié la cohorte completa de los
trastornos raquideos en relacion con la actividad laboral durante 1981, se encontré con que el coste total
de las lesiones raquideas representaba el 28,5 por 100 del coste total de las indemnizaciones por lesio-
nes laborales producidas en la region de Quebec en dicho afio. Una conclusion importante de este
estudio fue que el 7,4 por 100 de las reclamaciones indemnizadas por trastornos raquideos, con una baja
superior a seis meses, originaron el 75,6 por 100 de todos los costes de indemnizaciones y el 21,4 por
100 de los costes totales de indemnizacién por todas las causas en 1981. Estos datos sugieren que el
impacto de la atencion médica en los trastornos raquideos laborales no es tan importante como la
incapacidad, la rehabilitacion ocupacional y el problema social (5).

El dolor es el sintoma principal y, en ocasiones, el Gnico de la mayoria de los trastornos raquideos.
Durante la fase aguda, el dolor es de origen nociceptivo, aunque en la fase de cronicidad la influencia
de factores psicoldgicos y sociales tiene un papel destacado en el mantenimiento del dolor.

Aungue muchos de los programas multidisciplinarios en la actualidad aceptan Unicamente
pacientes que han desarrollado conducta de dolor crénico y discapacidad, después de un proceso normal
de curacion, y que poseen patologia minima o no evidente, BONICA afirma que los mismos principios de
diagnéstico y terapia rehabilitadora podrian ser aplicados al tratamiento de pacientes con patologia
crénica evidente que no puede ser resuelta como la artritis, el cancer, el dolor por desaferenciacion y
otros sindromes de dolor crénico. Teniendo en cuenta que el dolor crénico persistente, si no es aliviado
de forma adecuada, origina al paciente el desarrollo de problemas psicosociales, psicolégicos y
conductuales, asi como un deterioro fisico progresivo, estos pacientes también deberian ser tratados por
equipos multidisciplinarios.



En la actualidad, ya existen en nuestro pais algunos centros sanitarios que poseen equipos
interdisciplinarios de cuidados paliativos que no solamente estan dirigidos a controlar los problemas
fisicos de los pacientes, sino que ademas tratan los aspectos psicoldgicos y sociales del dolor y a
menudo el propio cancer. La experiencia de estos equipos proporciona la evidencia de que este abordaje
integrado es mucho mas efectivo para mejorar la calidad de vida de los pacientes con cancer avanzado
que la que se puede obtener con el método tradicional, en que el oncdlogo trata al paciente Gnicamente
con la ayuda de sus enfermeras.

DOLOR AGUDO FRENTE A DOLOR CRONICO

Diversos autores han resaltado las diferencias entre el dolor agudo y el cronico argumentando que,
mientras que el dolor agudo es sintoma de una enfermedad, el dolor crénico es una enfermedad por si
misma.

La distincién entre ambos tipos de dolor es basica para una comprensién correcta del dolor crénico.
El dolor agudo se define como un conjunto de experiencias desagradables de tipo sensorial, perceptivo y
emocional, asi como otras respuestas autonémicas asociadas, psicologicas y conductuales provocadas
por una lesion o una enfermedad aguda. Todos estos factores y respuestas estan interrelacionados y
todos ellos contribuyen a la experiencia subjetiva del dolor y de la conducta del dolor. Aunque los
factores psicoldgicos influyen en el dolor agudo, es infrecuente que esté causado por factores
ambientales o psicopatologicos. Como resultado de una terapia efectiva y de la naturaleza auto limitada
de la enfermedad o de la lesion, el dolor agudo y sus respuestas asociadas generalmente desaparecen en
dias o a las pocas semanas. El dolor crénico puede originarse en procesos patoldgicos cronicos de las
estructuras somaticas o visceral es, por la disfuncidn prolongada de partes del sistema nervioso central o
periférico o por ambos (23).

En contraposicién al dolor agudo, el dolor crénico puede estar causado por mecanismos
operantes (factores ambientales) y psicopatoldgicos. Ademas, las respuestas fisioldgicas, emocionales y
conductuales al dolor crénico son diferentes a las que desencadena el dolor agudo, ya que, a diferencia
de este Gltimo, el dolor crénico persistente nunca cumple una funcién biolégica (Tabla 1).



TABLA1l
Diferencias entre dolor agudo y dolor crénico

Dolor agudo Dolor cronico
Definido Comienzo Mal definido
Relacionados Estimulo/intensidad No relacionados
Hiperactividad Sistema nervioso autbnomo Habituacion
Alivian Ansioliticos No indicados
Alivian Opioides Indicados a veces
Efectivas Terapias simples Fracasan
Cronificacion Tratamiento inadecuado Sindrome

Mientras que la intensidad del dolor agudo suele guardar relacién con la magnitud del estimulo
que lo produce, en el dolor crénico no suele darse esta correspondencia, lo que sugiere que en los dos
tipos de dolor median mecanismos neurofisiolégicos diferentes. En el dolor agudo se desencadena una
respuesta vegetativa con hiperactividad de la funcion cardiorrespiratoria que no se produce en las
situaciones de dolor crénico.

¢Cual es la repercusion terapéutica del dolor agudo, con su aferencia nociceptiva identificable,
y del dolor crénico en que el estimulo nocivo continuado no siempre es demostrable? La complejidad de
los mecanismos neurofisiolégicos que intervienen en el mantenimiento del dolor crénico explica que a
menudo fracasen las terapias simples en la obtencion del alivio, al contrario de lo que ocurre en el dolor
agudo. Es importante sefialar que, asi como el tratamiento insuficiente del dolor agudo puede conducir a
su cronificacion, la persistencia del dolor crénico puede desencadenar un sindrome caracterizado por la
afectacion en grado variable de la esfera psicosocial Esta situacién compleja viene motivada por el
hecho de que el dolor crénico da lugar a respuestas psicologicas diversas, ya que el individuo no
encuentra significado a su dolor pues éste no juega un papel de alarma bioldgica que pudiera ser evitada
o tratada. Las respuestas caracteristicas del dolor crénico son miedo, desesperacion y falta de esperanza
que, a su vez, predisponen a hipocondria y depresion, pudiendo establecerse cambios conductuales
secundarios al abuso farmacoldgico. Para muchos pacientes, el dolor constituye el eje central de sus
vidas y reduce su existencia al circuito casa-farmacia-consulta del médico. A medida que el paciente se
aisla, las repercusiones laborales, familiares y sociales se acenttan, por lo que el abordaje terapéu-



tico precisa la accion multidisciplinaria para conseguir la reversion del sindrome establecido.

EVALUACION MULTIDISCIPLINARIA DEL PACIENTE CON DOLOR CRONICO

Para que un paciente sea evaluado de forma multidisciplinaria ha de cumplir los criterios que definen la
entidad clinica de «dolor crénico no maligno intratable»: dolor que persiste por un tiempo superior a
tres meses, refractario a los tratamientos médico-quirtrgicos y rehabilitadores convencionales, no
causado por una enfermedad maligna activa y sin indicacion clara de cirugia (Tabla 2).

TABLA 2
Criterios_para la evaluacion multidisciplinaria

Persistencia del dolor por tiempo superior a tres meses

Refractariedad a los procedimientos terapéuticos convencionales jmédico-quirdrgicos y rehabilitadores}
No causado por enfermedad maligna activa

Ausencia de indicacion quirdrgica

o

Los resultados obtenidos en la evaluacion multidisciplinaria establecen el enfoque terapéutico que
se ha de seguir. El paciente es incluido en un programa de tratamiento multidisciplinario si cumple,
ademas, el criterio de incapacidad secundaria al dolor crénico. Entendemos por «incapacidad» la
existencia de baja laboral en aquellos pacientes con trabajo activo y posibilidad de compensacion
econdmica o bien la disminucién significativa de actividad fisica y laboral para los trabajadores
autonomos y amas de casa, reflejada en un descenso del rendimiento del 50 por 100 o més segun
puntuaciones de Cuestionario de Discapacidad de la Clinica del Dolor de Barcelona (CDB).

Un paciente puede estar incapacitado y, sin embargo, no ser incluido en un programa de tratamiento
multidisciplinario en las siguientes situaciones (Tabla 3):
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1. Condiciones que pueden mantener la incapacidad con independencia de la resolucion del
sindrome doloroso:

- Presencia de patologia organica maultiple.
- Psicopatologia mayor o dependencia farmacolégica primaria.

- Existencia de proceso judicial activo, litigio con una mutua de accidentes, compafiia de
seguros y/o empresa, y divorcio activo.

2. Criterios conceptuales: el paciente rechaza algin principio bésico del tratamiento
multidisciplinario:
- No asume la intensidad del tratamiento.
- Rechaza la vuelta al trabajo como uno de los objetivos del tratamiento.
- No acepta el enfoque terapéutico multidisciplinario.

3. Criterio cronolégico: no son admitidos al tratamiento multidisciplinario menores de 18 afios y
mayores de 65 afios.

TABLA 3

Criterio de exclusion al tratamiento
multidisciplinario

Patologia organica multiple
Psicopatologia mayor

Dependencia farmacoldgica primaria
Proceso judicial activo (laboral o marital)
Conceptuales

Edad

oA W T

TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINARIO DE LOS SINDROMES DE DOLOR CRONICO NO MALIGNO
ASOCIADO A INCAPACIDAD

El tratamiento multidisciplinario del dolor crénico asociado a incapacidad es beneficioso cuando el
tratamiento se orienta no solamente a conseguir el alivio del dolor sino la mejoria de la afectacion vital,

reflejada principalmente en la reversion de la discapacidad Y en la vuelta al trabajo. La eficacia del
tratamiento esta condicionada a la eleccion de rigurosos criterios en



la seleccion de los pacientes tras su evaluacion clinica multidisciplinaria y en el contenido del programa
de tratamiento, que debe ser un reflejo de los avances obtenidos en las diferentes disciplinas implicadas
en el tratamiento del paciente.

Descripcion del tratamiento multidisciplinario

El objetivo fundamental del tratamiento es el alivio del dolor crénico y del sufrimiento asociado (Tabla
V). En este concepto esta incluida la reversion de la incapacidad y de la afectacién vital que, en grado
variable, suele formar parte del sindrome de dolor crénico.

TABLA IV
Objetivos del tratamiento multidisciplinario

Aliviar el dolor
Revertir la incapacidad asociada Tratar la afectacion vital
Eliminar la dependencia farmacoldgica

Al inicio del tratamiento se definen unas metas individualizadas para cada paciente que incluyen el
tratamiento de la dependencia farmacoldgica, si existiese, secundaria al dolor, ya sea farmacolégica,
anestesiolégica o rehabilitadora. La orientacion de vuelta al trabajo es una caracteristica esencial del
programa de tratamiento, por lo que la reversion de la incapacidad es el objetivo capital del mismo. Con
este fin, se planifica la reincorporacién laboral del paciente o la normalizacién de la vida diaria.

Caracteristicas
El programa de tratamiento tiene una duracién de cuatro semanas, cinco dias a la semana --de lunes a
viemes- y ocho horas diarias. Se lleva a cabo



ACTUALIZACION CLINICA: ESTUDIO Y TRATAMIENTO DEL DOLOR

en las dependencias de la Clinica del Dolor de Barcelona, para lo que se dispone de una superficie de
250 metros cuadrados en los que se distribuyen los diferentes servicios. La duracién del programa
puede acortarse o prolongarse en una o dos semanas en relacion con la respuesta terapéutica.

Procedimientos

En los distintos procedimientos se realizan actividades que son previamente estructuradas segin las
caracteristicas de los pacientes que se incluyen en un grupo de tratamiento, de forma que, durante el
curso de un programa, se desarrollan las siguientes actividades estables; visita médica y control farmaco-
légico diario, consultas médicas de seguimiento, educacion sanitaria sobre el dolor crénico, terapia fisica
en todas las modalidades, psicoterapia individual, en grupo y familiar, entrenamiento en relajacion,
biofeedback (EMG, Thermal), terapia ocupacional que incluye un estudio ergonémico del puesto de
trabajo, entrenamiento laboral y planificacion de la incorporacién al puesto laboral si dista menos de 100
km del centro, consejo vocacional y busqueda y desarrollo de sistemas de apoyo comunitario (Tabla V).
De acuerdo con la indicacién establecida de forma individual, en cada paciente se realizan de forma
paralela durante el tratamiento consultas complementarias de especialidades o técnicas anestesia logicas
de alivio del dolor.

TABLAV
Procedimientos del tratamiento multidisciplinario

Actividades programadas

Visita médica y control farmacolégico diario Consultas médicas de
seguimiento

Técnicas anestesidlogas, si proceden Educacion sanitaria sobre el dolor
cronico Terapia fisica en todas sus modalidades Psicoterapia individual
en grupo y familiar Terapia ocupacional: simulacion laboral
Entrenamiento a la relajacion

Biofeedback, electromiografico, térmico Consejo vocacional

Busqueda y desarrollo de sistemas de apoyo comunitario




En los distintos programas acreditados de centros multidisciplinarios de dolor, la tasa de reversion
del sindrome de dolor crénico oscila entre el 50 y el 60 por 100, por lo que la relacion favorable coste-
efectividad aconseja este abordaje terapéutico como eleccion util en los sindromes de dolor crénico
asociado a discapacidad.

En conclusién, la seleccion del paciente y el tratamiento vigoroso con cualquiera de las opciones
terapéuticas de las que el clinico dispone en la actualidad a menudo se traducen en el alivio eficaz de la
condicion que se trata. Por el contrario, la falta de opciones terapéuticas que fuerza el empleo de ciertas
modalidades de alivio del dolor generalmente se asocia con una tasa de alivio muy inferior. Por ello,
debe aconsejarse la evaluacion multidisciplinaria y la discusion de las opciones terapéuticas entre el
equipo de valoracion del dolor crénico y el paciente y su familia para asegurar una eleccién terapéutica
correcta que se traduzca en el méximo beneficio para el paciente.
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