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ponsabilidades en el seno familiar, situación y gra-
do de autonomía en la empresa, situación emocio-
nal, estilo de vida y atribuciones, potencial adapta-
tivo y estrategias de afrontamiento aplicadas
–miedo-evitación, etc.–, expectativas del paciente,
mecanismos de protección o compensación y las
desventajas que vayan apareciendo a lo largo del
proceso).
Por tanto, es fácil intuir que el procedimiento de
evaluación de una persona con discapacidad labo-
ral asociada con algún proceso doloroso del apa-
rato locomotor no es una actuación sencilla que
comprende el establecimiento del diagnóstico, la
valoración radiológica o biológica de las alteracio-
nes detectables y el estudio superficial por parte
del médico que evalúa la actitud del paciente, sino
más bien un proceso complejo, donde es necesario
medir de forma exhaustiva diferentes variables de
orden físico, psicológico, familiar, ocupacional y
social, así como su grado de interdependencia, con
objeto de establecer el perfil más adecuado del pa-
ciente, sus necesidades terapéuticas, las posibili-
dades de recuperación y, si procede, definir los dé-
ficit residuales irreversibles que puedan requerir
actuaciones de protección social.
Parece claro que las intervenciones médicas tem-
pranas en los problemas de dolor agudo osteoar-
ticular son capaces de disminuir la discapacidad 
laboral subsiguiente, reduciendo el absentismo,
previniendo la cronificación y efectuando un consi-
derable ahorro de recursos10. En cambio, el trata-
miento ineficaz de la discapacidad y el desa-
fortunado proceso educacional que la mayoría de
médicos ofrecen a los pacientes con dolor crónico,
como si fuese una simple extensión del dolor agu-
do, se traduce en un obstáculo para la vuelta al tra-
bajo11. Es interesante señalar que un estudio reali-
zado sobre la labor de la Agencia de Rehabilitación
para el Trabajo en Estados Unidos12 mostró que los
factores dependientes de la intervención ejercida
por la Agencia, así como el tipo y extensión del
servicio realizado (rehabilitación física, terapia ocu-
pacional, evaluación vocacional, tratamiento psico-
lógico, etc.), estaban más fuertemente asociados
con el desenlace de la rehabilitación para el trabajo
que los factores sociodemográficos o aquellos rela-
cionados con la enfermedad.
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La discapacidad para el trabajo es un importante
problema de las sociedades desarrolladas, con un
alto coste en términos de sufrimiento humano y fa-
miliar, que genera un enorme gasto que implica a
empresas, mutuas de seguro, gobierno y la socie-
dad en su conjunto. Las enfermedades osteoarticu-
lares son una de las principales causas de incapaci-
dad laboral, y en algunos países se ha estimado
que su coste representa el 2,5% del PIB1. En Espa-
ña los trabajos realizados por Tornero et al2 y Blan-
co et al3, entre otros autores, demuestran que las
enfermedades no traumáticas del aparato locomo-
tor son responsables del 17-19% del total de la in-
capacidad temporal o baja laboral transitoria, con
una media de más de 50 días perdidos por proce-
so. Entre las causas principales se encuentran los
trastornos dolorosos de la columna vertebral, los
reumatismos de partes blandas y los trastornos in-
ternos de la rodilla. Pero su repercusión sobre la
incapacidad laboral permanente es aún más noto-
ria, ya que las enfermedades reumáticas son la pri-
mera causa de ésta y representan entre un 30 y un
40% del total de las invalideces permanentes reco-
nocidas en nuestro país2, con un elevado coste
económico en pensiones y salarios perdidos.
La discapacidad para el trabajo en los pacientes
con dolor crónico osteoarticular es producto de
una compleja interacción entre fa ctores físicos, de-
pendientes del estado médico4 y la enfermedad (el
agravamiento por la actividad de los síntomas
como el dolor, la fatiga y la debilidad o la pérdida
de función articular, muscular o neuropsicológica
incompatible con la actividad desarrollada), fa cto-
res ocupa ciona les5,6, relacionados con el tipo de 
actividad y la forma de abordarla, cuyo resultado
es la tolerancia al trabajo en relación con sus de-
mandas y fa ctores psicosocia les7-9 (potencial del in-
dividuo, edad, estado socioeconómico, recursos
educativos y formación adquirida, situación y res-
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La evidencia acerca del uso de una aproximación
multidisciplinaria en los pacientes con dolor cróni-
co es cada vez mayor, especialmente en los que
desarrollan discapacidad en sus actividades básicas.
Desde que Bonica estableciera el abordaje interdis-
ciplinario en 1950 con el objetivo de integrar los
esfuerzos de los diversos cuidadores que intervie-
nen en los pacientes con dolor, muchos autores,
como Fordyce et al13, Catchlove y Cohen14, Aronoff
et al15, Turk y Rudy16, Rossomoff et al17, Loesser y
Egan18 y Ruiz-López19,20, entre otros, han contribui-
do a definir, desarrollar y mejorar los programas de
tratamiento multidisciplinario para el dolor crónico
incapacitante. Dos metaanálisis21,22 en que se ha
analizado la influencia de los programas multidisci-
plinarios en la reincorporación laboral concluyen
que, efectivamente, éstos producen un cambio sig-
nificativo (p = 0,005) en la situación laboral y con-
siguen una tasa de reincorporación laboral del 42%
en pacientes que no habían respondido previamen-
te al tratamiento convencional tras un seguimiento
medio de más de un año. Este dato se completa
con la observación de que la diferencia entre las
tasas de empleo, tras el seguimiento entre los pa-
cientes tratados y los controles, fue de aproximada-
mente un 50% a favor de los primeros.
Un dato que cabe resaltar es que, cuando se anali-
zan los diversos trabajos publicados, se observa
que existe una variabilidad de los resultados que se
obtienen con los programas multidisciplinarios,
probablemente relacionada con las diferencias en
el tipo de pacientes tratados, los criterios de selec-
ción utilizados y las características del programa
aplicado. Así, en nuestra experiencia con un pro-
grama de tratamiento multidisciplinario en pacien-
tes seleccionados con dolor crónico, en situación
de baja laboral de larga duración, pudimos obtener
una reversión de la discapacidad hasta en un 73%
de los pacientes en el momento del alta del progra-
ma, y en un 69% de los enfermos tratados se man-
tuvieron las ganancias adquiridas y la situación la-
boral activa durante el primer año de
seguimiento23. Por este mismo motivo, deberíamos
tener presente cuál es el estándar de las unidades
multidisciplinarias en el tratamiento del dolor cró-
nico incapacitante, y cuál es su composición, los
criterios de evaluación, los criterios de inclusión en
el tratamiento, así como los de exclusión, las fun-
ciones y programas terapéuticos, la elaboración de
informes y su participación en las propuestas de in-
validez o de alta19.
La International Association for Study of Pain24 esta-
blece que el equipo multidisciplinario debe estar
constituido, como mínimo, por un especialista en
enfermedades neuroosteoarticulares, un especialista
en la conducta o psicoterapeuta, un terapeuta ocu-
pacional y un fisioterapeuta, aunque otros miem-
bros, como una enfermera especializada, un asis-
tente social u otros, pueden ser de gran ayuda.

La evaluación multidisciplinaria debe efectuarse en
todos aquellos pacientes que presenten dolor de
origen no maligno de más de 6 semanas de dura-
ción en situación de baja laboral o con pérdida de
más del 50% de las actividades ocupacionales y
que hayan sido tratados de forma convencional sin
una respuesta satisfactoria. Una discusión abierta
con todo el equipo y posteriormente con el pacien-
te es fundamental para establecer los objetivos te-
rapéuticos. En algunos de los pacientes evaluados
puede ser imposible establecer como objetivo tera-
péutico la vuelta a su trabajo habitual, ya sea por-
que se reconozca que presenta una enfermedad
con alteraciones residuales suficientemente signifi-
cativas incompatibles con el nivel de función nece-
sario en su actividad habitual, o porque la discapa-
cidad dependa de otras enfermedades médicas, a
las que el dolor se ha sumado como un nuevo fac-
tor. También es posible que sea el propio paciente
quien rechace la posibilidad de volver de nuevo a
su trabajo, expresando explícitamente que no debe
ser un objetivo del tratamiento, que desea solicitar
una compensación por su incapacidad o que se en-
cuentre en situación de litigio por compensaciones
derivadas del dolor o la discapacidad. Estas situa-
ciones son incompatibles con la realización de un
programa multidisciplinario entre cuyas metas se
incluyan la reducción del dolor, la disminución del
sufrimiento y la reversión de la discapacidad. Así,
en la bibliografía internacional25 y nacional19,20 se
han definido criterios de inclusión-exclusión que
puedan mejorar la eficiencia del tratamiento y no
producir falsas expectativas a los pacientes. Resul-
tados publicados en los últimos años refuerzan el
papel de estos criterios26-27. En estos casos la valo-
ración multidisciplinaria con la emisión de un in-
forme detallado, donde se definan de forma por-
menorizada las discapacidades físicas y mentales
residuales, las dificultades existentes en el entorno
sociolaboral y familiar, las posibilidades o no de re-
solverlas y la intención o motivación del paciente,
puede ayudar enormemente a la evaluación de po-
sibles derechos compensatorios adquiridos de una
forma más equilibrada.
Cuando se decida aplicar un tratamiento multidisci-
plinario, éste debe contener las técnicas médicas,
de terapia cognitivoconductual, física y ocupacio-
nal básicas recogidas en la bibliografía sobre el tra-
tamiento del dolor crónico19.
Una función importante será definir la función y la
cadencia del tratamiento, que será llevado de for-
ma individual y en grupo. Los programas diarios,
intensivos, con una duración de 4 a 6 semanas, son
los que han demostrado ser más eficaces, especial-
mente en los pacientes más afectados28. Aunque
también se ha de reconocer que los pacientes con
dificultades añadidas, como la situación de paro la-
boral o sin contratación con su empresa anterior y
que están en situación de baja, pueden necesitar
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un tiempo mayor en la búsqueda de empleo y aca-
bar de resolver su discapacidad, al igual que aque-
llos que precisen un cambio significativo en su
puesto laboral, cuando su tarea contenga factores
agravantes insalvables.
El establecimiento de un adecuado tratamiento
multidisciplinario y su cumplimiento permitirán en
una gran parte de los casos establecer la dinámica
necesaria que lleve al paciente a la recuperación.
En otros enfermos, en los que no se obtenga el
éxito suficiente, la estrecha convivencia con el
equipo de forma intensiva también permitirá una
evaluación más exhaustiva individual de los facto-
res de mal pronóstico29, la actitud del paciente, el
grado de cumplimiento de las indicaciones tera-
péuticas y sus causas. Esto permitiría, además, to-
mar decisiones sobre el proceso de invalidez más
cercano a la realidad.
Los programas de rehabilitación multidisciplinaria
en pacientes con dolor crónico han mostrado ser
más coste-efectivos que el tratamiento conservador,
la cirugía mayor u otros procedimientos (implante
de estimuladores de médula espinal, etc.) en pa-
cientes seleccionados30, por lo que en España de-
bería potenciarse su desarrollo si se quieren obte-
ner mejores resultados para los pacientes y un
buen equilibrio en la redistribución de los esfuer-
zos en este problema de gran trascendencia para
las sociedades desarrolladas.
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