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Resumen

El dolor crónico constituye un problema de salud pública a nivel mundial, se estima que afecta alrededor del 20% de la pobla-

ción. Cada vez hay más evidencia de que el modelo de atención a estos pacientes es a través de equipos interdisciplinarios,

con énfasis en la comunicación entre las diferentes disciplinas, y la construcción de una mirada conjunta del paciente.

La Unidad Interdisciplinaria de Dolor del Hospital Maciel - Banco de Seguros del Estado es la puesta en práctica de un mode-

lo biopsicosocial de atención al dolor crónico, donde el objetivo terapéutico es la rehabilitación integral de la persona. En

este artículo se describe la población asistida en los primeros siete meses de trabajo en el Banco de Seguros del Estado, la

evaluación integral que realiza el equipo y los resultados más relevantes, así como la construcción del plan terapéutico indi-

vidualizado.

La lumbalgia crónica poscirugía fue el cuadro clínico más frecuente. De la evaluación integral se destaca la interferencia del

dolor con las actividades básicas de la vida diaria en 90%, alteraciones del sueño en 60% y el diagnóstico de depresión en

el 40% de la población asistida. Se detallan las intervenciones realizadas en los tres pilares terapéuticos: farmacológico,

rehabilitación física y abordaje psicoterapéutico, con el objetivo definido de la rehabilitación de la persona y su reintegro al

trabajo.
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Introducción

La Unidad Interdisciplinaria de Dolor es la puesta en

práctica, en forma conjunta entre el Hospital Maciel y

el Banco de Seguros del Estado, de un proyecto que

tiene como objetivo asistir en forma integrada, con un

enfoque biopsicosocial, a pacientes con dolor crónico

de difícil manejo. El objetivo fundamental de este pro-

yecto no es solamente el alivio del dolor, sino la reha-

bilitación integral del sujeto con este problema de sa-

lud.

El dolor crónico constituye un problema de salud

pública a nivel mundial, se estima que afecta a 20% de

la población(1,2). Más de 60% de los pacientes que lo su-

fren, refieren haber experimentado dolor durante más

de cinco años(3), con deterioro de la calidad de vida(4).

A diferencia del dolor agudo, que tiene un valor

biológico adaptativo de alarma frente a una situación

que amenaza la integridad física del sujeto, el dolor

crónico es aquel que persiste luego que la causa que lo

desencadenó fue resuelta, o no es posible determinar

una lesión que claramente lo explique.

La Asociación Mundial para el Estudio del Dolor

(IASP) lo define como “una experiencia sensorial y

emocional desagradable, asociada con un daño tisu-

lar, real o potencial, o descrita en términos de dicho

daño”(5). Esta definición resulta hoy insuficiente para

explicar o pretender explicar el dolor crónico. Hoy día

es claro que el dolor crónico es un problema de salud

que excede a la sola experiencia de dolor y que engloba

a toda la persona en sus diferentes dimensiones, física,

psíquica, familiar, sociolaboral y espiritual. Otro inten-

to de definición podría ser: “El dolor crónico puede de-

finirse como un estado sensibilizado de percepción del

dolor con la impronta genética, afectiva, cultural y

adaptativa individual”(6).

“El dolor no es la actividad inducida por el estímu-

lo nocivo en el receptor de dolor y en las vías nocicepti-

vas, es siempre un estado psicológico, incluso cuando

se pueda apreciar con claridad que el dolor tiene una

causa física”(5).

El modelo de atención biomédico se muestra total-

mente insuficiente para el tratamiento de estos pacien-

tes. Actualmente toda la literatura científica sobre el te-

ma plantea que el mejor modelo de atención de estos

pacientes es a través de equipos interdisciplinarios(7).

Este modelo de atención exige una conceptualización

común del problema, un diagnóstico de situación y una

terapéutica planteada en conjunto y adaptada a las ca-

racterísticas de cada paciente.

El abordaje multidisciplinario es la práctica habi-

tual en los servicios de salud; un mismo paciente es

asistido por muchos especialistas, pero entre ellos se

mantiene un contacto mínimo, muchas veces solo a tra-

vés de lo registrado en la historia clínica. Los trata-

mientos son planteados desde la propia disciplina sin

tener en cuenta las otras intervenciones, generando

multiplicidad de problemas para el paciente, por ejem-

plo: polifarmacia, repetición de exámenes complemen-

tarios y en gran porcentaje insatisfacción con el sistema

asistencial. Es fuente, además, de error médico, por

ejemplo por interacciones farmacológicas o por no

prestar atención a ciertos aspectos que están siendo vis-

tos por otro especialista. El enfoque interdisciplina-

rio(8) pone el acento en la comunicación entre las disci-

plinas y los profesionales actuantes, se construye una

mirada en conjunto sobre el paciente y no solo sobre los

síntomas o probable “enfermedad” del sujeto que con-

sulta(9). Cada profesional, desde su saber, aporta al diá-

logo, generándose una visión amplia, abarcadora e in-

tegradora de los diferentes aspectos del sujeto y su do-

lencia. Esta visión es lo que se ha dado en llamar para-

digma biopsicosocial, el cual entre sus conceptualiza-

ciones integra el paradigma de la complejidad, toman-

do distancia de la causalidad lineal para adoptar la mul-

ticausalidad, apoyándose también en la teoría general

de los sistemas. Resumiendo, es una mirada sistémica

del sujeto y sus problemas. Este diálogo interdiscipli-

nario hace posible la construcción de un nuevo saber,

son momentos de trascendencia de la propia disciplina

hacia la generación de un momento transdisciplinario

que permite una nueva conceptualización sobre un de-

terminado problema. La transdisciplina queda así en-

tendida como ese estadio superior del saber en que se

logra la integración de varios saberes producto de un

adecuado y fecundo diálogo interdisciplinario(10).

Diríamos que en el dolor crónico es este el abordaje

fundamental, tanto la literatura como la propia expe-

riencia clínica nos ha mostrado que este es el camino

adecuado para intervenir en este grave y creciente pro-

blema de salud pública. Nuestra más reciente experien-

cia en la Unidad Interdisciplinaria para Tratamiento

del Dolor Crónico del Hospital Maciel y del Banco de

Seguros del Estado nos ratifica en nuestra posición. Es

una experiencia novedosa, que requiere la formación

de equipos adecuados, que logren trabajar como verda-

deros equipos integrados, que compartan el saber, la

experiencia y a través del trabajo en común lograr

construir nuevas evidencias. En este sentido, el trabajo

clínico asistencial articulado con la investigación es

fundamental, apuntando los esfuerzos a lograr una

rehabilitación integral del sujeto que lo mantenga inte-

grado a su familia, sociedad y trabajo. Está entre los ob-

jetivos reducir el daño por procedimientos innecesa-

rios, así como reducir los costos en el proceso asisten-

cial, al reducir estudios y procedimientos diagnósticos.
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Población asistida en la Unidad Interdisciplinaria de
Dolor en el BSE en el período comprendido entre mayo
y diciembre de 2017

En este período asistimos a un total de 73 siniestrados,

43 hombres y 30 mujeres, de entre 23 y 61 años de edad.

El 26% de la población asistida llevaba entre un año

o dos de evolución. El 16,4% de dos a cinco años, el 26%

más de cinco años (figura 1).

Resultados de la evaluación integral de los pacientes
asistidos en el período citado. Aspectos más relevantes

En la práctica clínica habitual se utilizan diferentes es-

calas para intentar objetivar la intensidad del dolor(11).

Tenemos que tener en claro que el dolor es una percep-

ción subjetiva, por lo cual es imposible de medir. En la

Unidad Interdisciplinaria de Dolor utilizamos la escala

numérica verbal. La utilidad que podría tener el uso de

esta escala es para objetivar la evolución de la percep-

ción que tiene el paciente de su dolor, para lo cual se

aplica en la primera consulta y luego en la evolución.

En el sujeto con dolor crónico el objetivo principal

es mejorar a la persona, lo cual no es sinónimo de la me-

joría del dolor. Muchas veces los pacientes refieren sen-

tirse mejor, funcionalmente comienzan a realizar más

actividades, mejoran el descanso, el ánimo, pero la in-

tensidad del dolor se mantiene igual. Pero el paciente es-

tá mejor y este es el objetivo de las unidades de dolor

crónico (figura 2).

La evaluación integral del paciente con dolor cróni-

co debe incluir, además de la intensidad y todas las ca-

racterísticas clínicas del dolor, los aspectos personales,

familiares y sociales(12). Entre ellos, destacamos: per-

cepción que tiene de su situación, creencias sobre sus

síntomas, su enfermedad y los tratamientos realiza-

dos(13). La personalidad en la cual se incluyen rasgos, es-

tilos de defensa y afrontamiento, sistemas de creencias,

estilos afectivos y cognitivos, y aspectos conductuales y

comportamentales(14,15). La historia familiar, vínculos

familiares, situación social y vínculos sociales son as-

pectos de gran relevancia.

En la población del Banco de Seguros del Estado

existe un evento traumático desencadenante del cuadro

clínico: el accidente laboral. De cualquier forma, en to-

dos los pacientes con dolor crónico, la historia traumáti-

ca de abandono, maltrato o abuso sexual está presente en

alta frecuencia.

Es importante el diagnóstico del trastorno de estrés

postraumático y su vinculación con el dolor crónico(16).

La incidencia del beneficio secundario del síntoma

como perpetuador del mismo debe ser evaluada.

Como entidades psiquiátricas ampliamente estudia-

das y descritas en su vinculación con el dolor crónico se

encuentran la ansiedad y la depresión, que requieren

diagnóstico y tratamiento adecuado.

Todos los aspectos hasta acá analizados tienen inter-

ferencia con el descanso nocturno, lo cual agrava la si-

tuación clínica, siendo un objetivo terapéutico mejorar

el sueño.

La insatisfacción laboral, los litigios, las demandas

físicas del trabajo, los incentivos financieros y el tiempo

fuera del trabajo por enfermedad obstaculizan la rehabi-

litación del paciente.

Existen factores asistenciales que favorecen la per-

petuación del síntoma: la indicación de exámenes para-

clínicos en forma excesiva, la demora en obtener la con-

sulta, los mensajes contradictorios de los distintos pro-

fesionales, la realización de procedimientos invasivos

en forma excesiva e intempestiva, son aspectos que

contribuyen a la perpetuación del sufrimiento.

En la figura 3 se muestra lo observado en la pobla-

ción asistida. Se destaca el diagnóstico clínico de depre-

sión en 40 %, de trastorno de ansiedad y la alteración del

sueño en más de la mitad, y la presencia de estrés pos-

traumático en un número importante de pacientes. Casi
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Figura 1. Situaciones clínicas de pacientes asistidos

de mayo a diciembre de 2017.

Figura 2. Promedio de intensidad de dolor de los

pacientes en la primera consulta y en la consulta de

control (7% de los pacientes refirieron alivio sin asignar

número)



la totalidad presentan interferencia para las actividades

de la vida diaria. Estos datos son concordantes con lo

que se refiere en la literatura internacional.

Intervención clínico-terapéutica realizada en la
población asistida

La consulta con el equipo interdisciplinario tiene una fi-

nalidad diagnóstica y terapéutica, siendo fundamental

el primer encuentro con el paciente. El abordaje empáti-

co, comprensivo y continente del paciente como una

persona que sufre es fundamental, lo que tiene una inci-

dencia positiva en la construcción del vínculo terapéuti-

co y la alianza terapéutica.

El plan terapéutico es una construcción única para

ese paciente que es único, dirigido a mejorar a la perso-

na. Está planteado desde una perspectiva biopsicoso-

cial, donde integramos los aspectos farmacológicos, psi-

cológicos, familiares, sociales y de rehabilitación física.

No se trata de una suma de tratamientos, sino de un

tratamiento integral, diseñado para el paciente, resulta-

do de la evaluación clínica realizada, abordando todas

las dimensiones involucradas con el objetivo de la reha-

bilitación y el reintegro al trabajo.

En cuanto al tratamiento farmacológico(17), con cada

indicación se explican los efectos que buscamos, las po-

sibles reacciones adversas y cómo contrarrestarlas en el

caso de que aparezcan. Se utilizaron analgésicos meno-

res o mayores de acuerdo a la intensidad del dolor y

coadyuvantes según el tipo de dolor, si asociaban o no

insomnio, ansiedad o depresión u otro trastorno(18).

En cuanto a la rehabilitación física en el tratamiento

del dolor crónico las terapias activas son las que han de-

mostrado tener mayores beneficios a largo plazo(19), por

lo cual nuestro equipo promueve el movimiento. El pa-

pel del entrenamiento de las habilidades motoras, en

contraste con la asistencia pasiva del ejercicio en gene-

ral, ofrece mayor potencial para el éxito de la rehabilita-

ción, asociado a mejoras en el rendimiento de la tarea

debido a los cambios producidos en la reorganización

cortical(20). A la mayoría de los pacientes se les confec-

cionó un plan de ejercicio activo individualizado,

buscando la autonomía y el rol activo, intentando des-

centrar del sitio de dolor.

Desde la perspectiva psicológica y psiquiátrica el

abordaje terapéutico incluye tanto el uso de fármacos

como de intervenciones psicoterapéuticas. El tratamien-

to farmacológico de la ansiedad y la depresión es funda-

mental. Mejorar la calidad del sueño es un objetivo a

conseguir siempre. Las intervenciones psicológicas son

realizadas desde diferentes marcos teóricos, adecuados

a las necesidades concretas de cada paciente. En este

sentido utilizamos recursos técnicos desde la perspecti-

va cognitiva, sistémica y psicoanalítica. Muchas veces,

corregir creencias sobre la enfermedad o los tratamien-

tos es un objetivo en sí mismo. Otras veces puede ser in-

tervenir para mejorar aspectos vinculares familiares o

sociales, creando redes de soporte. Desde la perspectiva

psicoanalítica utilizamos fundamentalmente interven-

ciones de apoyo como señalamiento, clarificación y

confrontación. En algunas situaciones específicas he-

mos derivado a algunos pacientes para un abordaje psi-

coterapéutico específico en policlínica con psicólogo de
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Figura 3. Diagnósticos asociados al dolor. Se destaca

el diagnóstico clínico de depresión en el 40%, de

trastorno de ansiedad y la alteración del sueño en más

de la mitad, y la presencia de estrés postraumático en

un número importante de pacientes. Casi la totalidad

presenta limitaciones en la funcionalidad global. Estos

datos son concordantes con lo que se refiere en la

literatura internacional.

Figura 4. Intervenciones terapéuticas.



la institución, abordaje complementario al nuestro y pla-

nificado en conjunto.

Con respecto a los tratamientos intervencionistas que-

remos resaltar que muchos de los pacientes tratados en la

unidad habían recibido tratamientos invasivos previos: 32

pacientes habían sido intervenidos quirúrgicamente en una

o más oportunidades, 33 habían recibido bloqueos anesté-

sicos también en una o más oportunidades.

Nuestro equipo entiende estos tratamientos en un

conjunto de medidas terapéuticas. Debemos evitar la re-

traumatización que significa la realización de procedi-

mientos invasivos si no hay una clara indicación o evi-

dencia de probable beneficio (figura 4).

Consideraciones finales

De lo analizado hasta ahora podemos concluir que esta-

mos frente a un problema clínico extremadamente com-

plejo que exige un enorme esfuerzo de conceptualiza-

ción desde diferentes perspectivas teóricas y en el cual

aún no existe ninguna evidencia demostrada. A la altura

actual del conocimiento, podemos plantear como certe-

za que el abordaje integral e interdisciplinario es el ade-

cuado, que el mismo apunta a la mejora global del

paciente y no solo al alivio del dolor.

Para finalizar, pensamos que el paciente con dolor

crónico se comporta generalmente como un paciente

con una enfermedad crónica. Frecuentemente requerirá

mantenerse vinculado a los equipos asistenciales. En es-

te sentido, el concepto de alta requiere ser revisado y

contextualizado en relación con la situación del pacien-

te. Son pacientes que requerirán apoyos farmacológi-

cos, de rehabilitación física, de intervenciones psicote-

rapéuticas en forma permanente y secuencial, con ree-

valuaciones periódicas. La vinculación del paciente con

el equipo interdisciplinario especializado en dolor cró-

nico puede variar en el tiempo, pudiendo ser referido al

primer nivel de atención para su seguimiento, sin que es-

to implique una desvinculación total. El objetivo central

es mejorar la calidad de vida, optimizar sus vínculos

familiares y sociales, y mantener una inserción laboral

adecuada, impidiendo que el síntoma se transforme en el

centro de su vida.

Abstract

Chronic pain is a global public health problem, and ac-

cording to estimations, it affects around 20% of the po-

pulation. Evidence is telling us the best assistance mo-

del for this kind of patients is through multidisciplinary

teams, focusing on communication among the different

disciplines and building up a common approach to pa-

tients.

The Pain Multidisciplinary Unit at Maciel Hospital –

National Insurance Bank involves the implementation

of a biopsychosocial assistance model for Chronic Pain,

whose therapeutic goal is the comprehensive rehabilita-

tion of the patient. This study describes the population

assisted in the first seven months of operation at the Na-

tional Insurance Bank, the comprehensive evaluation

conducted by the team and the most relevant results, as

well as the definition of a personalized therapeutic plan.

Chronic low back pain was the most frequent clinical

condition. Upon comprehensive assessment we point

out how pain interfered with basic everyday life activi-

ties in 90% of patients, sleep alterations in 60% and de-

pression diagnosed on 40% of the population assisted.

The studies provides a detailed account of interventions

around the three therapeutic pillars: pharmacologic,

physical rehabilitation and psychotherapy, having the

main objective been defined as the individual’s rehabili-

tation and going back to work.

Resumo

A Dor Crônica é um problema de Saúde Pública em

todo o mundo; estima-se que afeta ao redor de 20 % da

população. Cada vez mais há evidências de que o mode-

lo de atenção para pacientes com Dor Crônica seja com-

posto por equipes interdisciplinares, com ênfase na co-

municação entre as diferentes disciplinas, e na cons-

trução de uma forma conjunta de ver o paciente.

A “Unidad Interdisciplinaria de Dolor del Hospital

Maciel – Banco de Seguros del Estado” é o resultado de

colocar em prática um modelo biopsicossocial de atenç-

ão à Dor Crônica, no qual o objetivo terapêutico é a rea-

bilitação integral da pessoa. Neste artigo descreve-se a

população atendida nos primeiros 7 meses de trabalho

no Banco de Seguros del Estado, a avaliação integral

que a equipe realiza e os resultados mais relevantes, e

também a construção do plano terapêutico individuali-

zado.

A Lombalgia Crônica pós-cirurgia foi o quadro clí-

nico mais frequente. Destaca-se da avaliação integral a

Interferência da Dor com as Atividades Básicas da Vida

Diária em 90 %, alterações do sono em 60 % e o diagnós-

tico de Depressão em 40 % da população atendida. As

intervenções realizadas nos três pilares terapêuticos:

farmacológico, reabilitação física e abordagem psicote-

rapêutica são descritas detalhadamente com o objetivo

definido de reabilitar a pessoa e possibilitar sua

reintegração ao trabalho.
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