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ARTICULO DE REFLEXION

Rol del médico rehabilitador en el
manejo del dolor

Role of medical rehabilitation in pain
management

Andersson | Rozo A.

RESUMEN

El dolor es considerado un signo vital, y es monitorizado tanto como
la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tensién arterial y tempe-
ratura. De su control depende en gran parte la calidad de vida de nues-
tros pacientes. Es por esto que requiere ser manejado de manera tal que
a partir de él, quien lo presenta pueda desembolverse en sus actividades
diarias, familiares, ltdicas, entre otras. Nuestra especialidad, lleva a cabo
un papel muy relevante en la atencién de los pacientes que sufren dolor,
cualquiera sea su origen, utilizando los diferentes recursos de rehabilita-
cién que se tienen a nuestro alcance y haciendo medicién del impacto
que este genera.
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ABSTRACT

Pain is considered a vital sign, and is monitored as well as heart rate,
breathing rate, blood pressure and temperature. Its control depends large-
ly on the quality of life of our patients. This is why it needs to be managed
for improve quality of life, relation among others. Physical Medicine and
rehabiitation , performs a very important role in the care of patients with
pain, and improve the quality of life.
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INTRODUCCION

El dolor es un sintoma conocido desde tiem-
pos inmemorables; es uno de los problemas
médicos m4s complejos en su manejo, su con-
cepcién ha ido cambiando a través del tiempo.
En sus inicios el dolor se le atribuia a una causa
exdgena o mégica. Posteriormente se establece la
importancia del sistema nervioso en la transmi-
sién del dolor.

En 1894, Von Frey y Goldscheir, expresan la
teorfa sensitiva o especifica y la teorfa de la inten-
sidad respectivamente. Estas dos teorfas se basan
en el modelo médico lineal simple que planteaba
que todas las alteraciones fisicas, cuyas conse-
cuencias son el dolor, se originaban como resulta-
do de una afectacion organica del cuerpo'.

Uno de los innovadores més importantes en
el campo del dolor es J. Bonica (1917-1994),
creador de la primera clinica del dolor con inter-
vencién multidisciplinaria, estas clinicas del do-
lor suponen el primer reconocimiento de que el
dolor es una experiencia compleja y polivalente!.

Organizé el Primer Simposio Internacional
del Dolor en 1973, como resultado de este sim-
posio se cre6 en 1974, la Asociacién Internacio-
nal para el Estudio del Dolor. En 1979, la IASP
define: «El dolor es una experiencia sensorial y
emocional desagradable, asociada con una lesién
histica real o potencial o que se describe como
ocasionada por dicha lesién».

El origen de las Unidades del Dolor se remon-
ta a 1947, afo en que Bonica, basdndose en el
éxito de una colaboracién informal con un or-
topedista, un neurocirujano y un psiquiatra, es-
tableci6 una clinica multidisciplinar del dolor en
el Tacoma General Hospital que posteriormente,
en 1960, llevé a la Universidad de Washington
en Seattle?.

Las Unidades del Dolor tienden, en la actua-
lidad, a estar formadas por un equipo multidisci-
plinario de especialistas, dirigidos por un anes-
tesi6logo en la gran mayoria de los casos con la
colaboracion de internistas, neurocirujanos, psi-
cblogos, neurdlogos, y especialistas en Medicina
Fisica y Rehabilitacion, entre otros®.
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La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
define a la especialidad en Medicina Fisica y Re-
habilitacién: “Es la especialidad médica encar-
gada del diagnéstico, evaluacion, prevencion y
tratamiento de la discapacidad encaminados a
facilitar, mantener o devolver el mayor grado de
capacidad funcional e independencia posibles”.

El trabajo de un médico rehabilitador dentro
de una Unidad de Dolor estd més que aconse-
jado y asegura la puesta en marcha de todas las
medidas encaminadas a prevenir y reducir al mi-
nimo las consecuencias funcionales, fisicas, psi-
quicas, sociales y econémicas de las deficiencias
o discapacidades producidas por el dolor.

OBJETIVO

Conocer la labor que desempefa el médico
especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion
en un grupo de clinica del dolor.

Identificar los componentes de la valoracién
y ayudas terapéuticas aplicadas por el médico re-
habilitador en el manejo del dolor.

MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
EN EL MANEJO DEL DOLOR

La funcién principal de la Medicina Fisica y
Rehabilitacién es prevenir, curar o minimizar la
discapacidad. En los casos en que la discapaci-
dad es irreversible, el objetivo es la adaptacion
del paciente y de su familia a la nueva situacién
funcional previniendo el deterioro posterior por
las complicaciones.

La Rehabilitacion ha sido descrita como “Un
proceso de resoluciéon de problemas basado en
medidas educativas dirigidas a reducir Ia limita-
cion para la actividad y la restriccion para la par-
ticipacion experimentada por una persona como
resultado de una enfermedad, siempre dentro de
las limitaciones impuestas tanto por los recursos

disponibles como por la enfermedad de base®”.

El sintoma dolor es el motivo més frecuen-
te de consulta en los servicios de rehabilitacion;
representa un alto costo para el sistema de salud
del pafs; siendo el dolor del sistema musculo es-
quelético la razén mas habitual de atencién.
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La accién del médico rehabilitador se orienta
a que los pacientes valorados en la Unidad del
Dolor alcancen el méximo nivel de indepen-
dencia funcional, integracién en la sociedad y
calidad de vida, a través de tratamientos fisicos,
farmacoldgicos y medidas orto protésicas ade-
cuadas. El establecer unas metas realistas ante
cada paciente es muy importante y la labor de
un equipo multidisciplinario es bésica para ello?®.

Su papel se puede orientar hacia tres fnes:
1. Valorar las lesiones, impacto que
genera el dolor, el déficit funcional en un

momento dado y su evolucién,

2.Hacer una estimacion del prondstico
mas probable y

3. Teniendo en cuenta lo anterior, esta-

blecer un plan terapéutico individualiza-
do para cada paciente.

( LazoRaL
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ALTERACION DELA CALIDAD DE
VIDA DEL PACIENTE

Figural. Componentes afectados en la calidad de vida

del paciente.

El modelo de atencién en Medicina Fisica
y rehabilitacién se basa en los conceptos de
Deficiencia, Limitacién para la actividad (Dis-
capacidad) y restriccién para la participacién
(Minusvalia)*.

«' Cualquier pérdida o anormalidad de factores psicolégicos, estructura fisioldgica,
anatémica o de la funcién”
Deficiencia

Toda restriccion o ausencia  (debida a una deficiencia)
de la capacidad de realizar una activided en la forma o dentro del
{ECe e margen que se considera normal para un ser humano”
la actividad

" Situacién de desventaja en que se encuentra un individuo determinado, como

de una o una di que limita o impide el
cumplimiento de un rol que es normal (dependiendo de la edad, el sexo y
factores sociales y culturales) para ese individuo"

Restriccion para
la Participacion

Este modelo de atencién esta basado en la
individualizacién de las metas de manejo con las

que se va a trabajar y cuya evaluacién hace parte
del enfoque principal’.

Se evaltian las caracteristicas del
dolor, el impacto en la calidad de
vida del paciente, se determinan
las necesidades y se cuantifican

si es posible. (Uso de escalas de

Medicién de la funcionalidad)

Evaluacion
inicial:

Se definen de acuerdo al estado
del paciente. (Largo/mediano/
corto plazo)

Establecimiento
de objetivos:

Uso de los recursos en
rehabilitacion para lograr los
objetivos. (Medicamentos,
Terapias, ortésis, etc)

Intervencion:

Control Médico donde se evaltia
el progreso de acuerdo a los
objetivos trazados. Y se determina
si es necesario el uso de alguna
otra intervencion desde el punto
de vista de rehabilitacion para el
control del dolor.

Re - evaluacion:

Los objetivos en rehabilitacién se consideran
en varios niveles de acuerdo al tiempo en que se
espera que se cumplan.

limite en la hospitalizacion
inmediata, prevencion de
complicaciones. Aceptacion de
la patologia, conocimiento de
los diferentes mecanismos de
manejo y control del dolor.

A corto plazo:

Son de caracter
multiprofesional y van de
acuerdo al nivel de discapacidad
que se ha encontrado
relacionado con la presencia del
dolor.

A mediano
plazo:

Hacen referencia a la relacion
con el prondstico establecido.

A largo plazo:

El proceso de rehabilitaciéon en clinica del
dolor puede ser interrumpido en cualquier mo-
mento por muerte, comorbilidades o compli-
caciones propias de la patologfa. El trabajo en
equipo entre los médicos que tienen que ver con
la atencion del paciente, con una comunicacién
constante es importante para que esas metas que
fueron propuestas sean logradas.
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ACCION DEL MEDICO
REHABILITADOR EN EL
GRUPO DE DOLOR

El primer papel del médico rehabilitador en
el tratamiento de pacientes que tienen dolor
es el de establecer una evaluacién diagndstica
completa y exacta. Sin un diagndstico claro o un
entendimiento de las alteraciones mdsculo-es-
queléticas, es probable que la rehabilitacién no
sea eficaz y que las técnicas utilizadas (Fisiotera-
pia, Terapia ocupacional, ortésis) en vez de me-
jorar, empeoren el curso del dolor o generen una
nueva lesién®.

Llegar al diagnostico implica la realizacion de
una historia clinica completa, coherente, crono-
l6gica, una evaluacion fisica detallada y el uso
de pruebas de laboratorio, electrodiagnéstico e
imagenoldgicas pertinentes'!.

Con base en esto se desarrolla un plan in-
tegral de atencién, dando prioridad al cumpli-
miento de las metas a corto, mediado y largo
plazo. Los planes individuales de tratamiento se
centran en una amplia gama de 4reas incluyendo
un enfoque de la farmacoterapia racional (Anal-
gesia, mejorfa del estado de 4nimo, y la restau-
racién de la calidad del suefio), terapia fisica u
ocupacional; terapia cognitiva, y tratamientos
de comportamiento (Asesoramiento y entrena-
miento en relajacion); rehabilitacién vocacional
(laboral) y la educacién del paciente.

Ortesis

Valoracién Procedimientos

Conductivo Plan

Medicamentos conductual Ambulatorio

Control y
evaluacion del
tratamiento

Terapia fisica IR

ocupacional

Figura 2. Equipo médico de trabajo
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Los motivos de consulta mis comtn en los
que hay accién directa del médico rehabilitador
en clinica del dolor, excluyendo los de causa on-
coldgica son:

Osteoartrosis.

Sindrome de dolor espinal: Dolor lumbar.
Sindrome de dolor espinal: Dolor cervico - dorsal.
Fibromialgia.

Neuropatfa diabética.

Artritis reumatoide.

Epicondilitis, epitroclelitis.

Sindrome de hombro doloroso: Sindrome de
Manguito rotador.

9. Sindrome Miofascial.

10. Otras neuropatias: Compresivas.

e AN e

Las funciones del grupo de trabajo de rehabi-
litacién en el manejo del dolor son:

Profesional | Funcién

Establecer el diagnostico clinico y
funcional.

Proporcionar tratamiento de
rehabilitacion orientado a la
mejoria del dolor.

Suministrar informacién al
paciente y a los demas integrantes
del grupo de manejo.
Diagnosticar y tratar las
complicaciones derivadas.

Liderar el grupo de rehabilitacion.
Hacer seguimiento de los servicios
prestados.

Educacion, auditoria,
investigacion.

Llevar la practica clinica a la
investigacion.

Fisiatra

Conocimiento de la patologia.
Trabajar y colaborar con el equipo
multidisciplinario.

Coordinacién de la atencion al
paciente.

Prevencion de complicaciones.
Observacion periodica de las
caracteristicas claves: movilidad,
Cuidado de vias respiratorias,
integridad de la piel.

Interacciéon con los familiares y el
paciente.

Enfermeria
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Fisioterapia

Evaluacion, planificacion y puesta
en marcha del programa de
rehabilitacion que fue ordenado
por el médico rehabilitador.
Identificar impacto del dolor en
la vida del paciente y el potencial
que se espera mejorar.

Evaluacion de tono muscular,
alineacion corporal, y ubicacion
visuo espacial.

Mejoria del equilibrio, marcha,
traslados, movilizarse en escaleras.
Organizar el plan de
rehabilitacion encaminado a la
mejoria funcional del paciente,
aplicacion de medios fisicos: Frio,
calor, Tens, etc

Vigilar que se cumplan las metas
propuestas.

Educacion a familiares y paciente.

Terapia
ocupacional

Usar el andlisis de actividad
identificando las limitaciones que
presenta el paciente secundario al
dolor.

Evaluacion de las competencias
que afectan en la actividad:
Sensoriomotor, cognitivo,
perceptual y deterioro psicosocial.
Evaluacion de las actividades de la
vida diaria y del entorno social.
Ayudar a cada paciente a lograr

al mayor grado de independencia
funcional dentro del entorno en
que se desenvuelve.

Promover el uso de un propdsito
para cada actividad.

Ensefianza de las estrategias a
paciente y familiares.

Evaluacion de los sistemas de
posicionamiento y ortésis.

Trabajo
social

Conocimiento del caso.
Evaluacion del entorno social del
paciente.

Acompanamiento del proceso.
Evaluacion de los logros.
Determinar el momento que se
requiere mayor ayuda del sistema

de salud.

Evaluacion neuropsicologica
detallada del comportamiento,
deterioro intelectual y cognitivo,
funcionamiento diario, relaciones
interpersonales y problemas
emocionales.

Ensefianza de nuevas habilidades
y retoma de las perdidas.
Deteccion y manejo de depresion,
ansiedad, trastornos adaptativos,
perturbaciones en el estado de
animo relacionado con el dolor.
Correlacion con el equipo
multidisciplinario, determinando
los objetivos y haciendo un
seguimiento objetivo de estos.
Capacitacion a los demds
miembros del grupo.

Educacion a los familiares.

Psicologia
clinica

Hacer un diagnéstico nutricional.
Evaluar las necesidades
nutricionales.

Determinar el uso de alimentos
especificos, suplementos seglin sea
necesario.

Asesoramiento a familiares y
pacientes sobre la dieta a seguir.
Buscar el control de otras
comorbilidades: Diabetes,
Dislipidemia, hipertension
arterial.

Nutricion

La historia clinica incluye las caracteristicas
propias del dolor: Aparicién, tiempo de evolu-
cién, eventos precipitantes, lugar, tipo de dolor,
intensidad, factores que generan alivio y factores
agravantes, con un enfoque adicional en el dolor
relacionados con cambios funcionales.

El anilisis de la funcién puede variar drama-
ticamente dependiendo de las caracteristicas in-
dividuales del paciente (Edad, ocupacion, activi-
dades lidicas y comorbilidades médicas).

Existen una serie de test y escalas especficas
que permiten registrar de manera objetiva la
situacién del paciente en cada momento facili-
tando la observacion de cambios evolutivos. En
Rehabilitacién, una especialidad que carece de

Rol del médico rehabilitador en el manejo del dolor 67



procedimientos diagndsticos de alta especifi-
cidad, las escalas de valoracién funcional cons-
tituyen una de las principales herramientas de
diagndstico.

En la valoracién de Medicina Fisica y Reha-
bilitacién se deben incluir la mayor cantidad de
escalas posibles para hacer mas objetivo el re-
sultado. Estas escalas de valoracién funcional
vuelven mas precisa la valoraciéon clinica per-
mitiendo expresar los resultados de un modo
objetivo y cuanticable. Deben ser vélidos, (Mi-
den realmente aquello para lo que estdn desti-
nados), reproducibles o capaces de obtener el
mismo resultado en mediciones repetidas en
ausencia de variabilidad clinica vy, ser sensibles
a los cambios clinicos. Es conveniente que
ademas sean practicas, sencillas y estandariza-
das, con un método claro de administracién y
puntuacion.

Un examen musculoesquelético fisidtrico in-
cluye la valoracion del rea del dolor, estructuras
Oseas, cartilago, articulaciones, ligamentos, ten-
dones, bursas, los nervios y la piel. Igualmente
es importante incluir un examen de la postura,
fuerza, equilibrio y la marcha, asi como los ran-
gos de movimiento articular.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES:

Una vez realizada la historia clinica completa
con el examen fisico detallado se llevara a cabo
la respectiva prescripcion de las intervenciones
que se consideren necesarias para el manejo del
dolor del paciente. Ya sea farmacoldgica, tera-
pias, ortésis, etc.

No olvidar que las desviaciones de la
marcha en un 4rea por lo general afectan
otras éreas del cuerpo. Por ejemplo, un pie pla-
no puede afectar a las fuerzas en la rodilla y la
cadera durante la marcha. Una flexién excesiva
de la cadera puede generar cambios en la lordo-
sis lumbar excesiva con extensién de la columna
lumbar en relacién con el sacro y la pelvis y pue-
de exacerbar cuadros de dolor lumbar®.

El uso de ortésis para mejorar el patrén de
marcha, principalmente en aquellos pacientes
con lesiones neuroldgicas centrales (Secuelas de
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evento cerebro vascular), lesiones de nervio pe-
riférico; estas con o sin la presencia de dolor, esta
ampliamente recomendado. Recomendacién A.

El uso de aditamentos para la marcha, que
sirven para mejorar la cadencia, estabilidad,
equilibrio, disminucién del riesgo de caidas tipo:
Bastones convencionales, Bastones canadienses,
caminadores. Se han relacionado con una mejor
alineacién del segmento sagital y disminuyen el
dolor axial. Recomendacién A.

Los agentes fisicos y el ejercicio son las
herramientas terapéuticas en la medicina fisica,
los cuales tienen minimo o nulo efecto adverso,
no hay interacciones ni dependencia fisica. Ac-
tGdan modulando el dolor a nivel de la médula
espinal, alterando la conduccién nerviosa,
incrementando los niveles de endorfinas, y de
forma indirecta por disminucién de la sensibili-
dad del huso neuromuscular. Por su naturaleza
multidimensional es necesario el tratamiento
holistico en el dolor crénico. Todas estas herra-
mientas son ftiles para el paciente con dolor:
Frio, calor, Tens, etc. Recomendacién B.

El ejercicio es una terapia activa que desem-
pefa un papel clave en el tratamiento del dolor,
siendo uno de los tratamientos m4s prescritos en
los dolores crénicos. Es una terapia sencilla de
realizar y barata, incluye ejercicios especificos
individualizados para cada paciente y ejercicios
recreativos, como actividades deportivas. Bus-
cando mejorar la capacidad aerdbica, el fortale-
cimiento vy la resistencia muscular. El ejercicio
aerdbico programado y supervisado, tiene bene-
ficios cardiovasculares, asi como la modificacién
de los valores de glicemia, acido trico, colesterol,
triglicéridos, HDL, LDL. Ademas el ejercicio se
relaciona con una mejor percepcién y adecua-
cién al dolor. Recomendacién A'°.

Se han descrito que aproximadamente el 4 - 6
% de los pacientes con dolor crénico reciben tra-
tamiento con orto prétesis. La més prescrita fue
la ortésis de tronco sacrolumbar, en relacién con
la causa més frecuente de consulta que es el do-
lor lumbar, en una poblacién cuya edad media es
de casi 60 afios por lo que resulta dificil el forta-
lecimiento muscular tanto de abdomen como de
musculatura paravertebral. Siendo otra estrategia
efectiva para el manejo del dolor. Se indica que
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debe ser una ortésis rigida, tomada bajo medidas
individuales del paciente. Recomendacién B.

CONCLUSIONES:

El enfoque de manejo de la medicina fisi-
ca y rehabilitacién en tratamiento del dolor
tanto agudo como crénico incluye un amplio
espectro de estrategias. Siempre desde un
punto de vista biopsicosocial. La evaluacién
incluye un examen fisico diagndstico vy fun-
cional. Incluyendo las dreas mas globales de
deterioro (es decir, marcha, el equilibrio y la
fuerza) midiendo el impacto que la discapaci-
dad genera en el paciente. Siempre dandose
un enfoque de manejo Multidimensional y
multidisciplinario con el médico tratante de
la patologia de base y los demds especialistas
de la clinica del dolor. Se individualiza el
manejo para dar la mejor atencién que cada
paciente requiere, las opciones de tratamiento
incluyen terapia fisica, terapia ocupacional, la
polifarmacia racional, ortésis, valoracién del
entorno social, nutricional y cambios en el
estilo de vida, asi como la educacién en un
plan casero que de continuidad al tratamiento
ofrecido.

Los objetivos del tratamiento en gene-
ral, enfatizan en lograr analgesia, mejorar el
funcionamiento y la reinsercién a las acti-
vidades laborales, recreativas o de ocio (es
decir, la comunidad actividades y deportes).
El progreso en todas las terapias requiere
una estrecha vigilancia por y comunicacién
constante entre los miembros del equipo de
trabajo.
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