
Arch. neurol. neuroc. neuropsiquiatr. 2008 15 (2) 11-18

11

InterdIscIplIna en dolor crónIco:  
cambIos en el desempeño ocupacIonal 

L i c .  J u l i e t a  P a v o n i ,   L i c .  V i c t o r i a  B a n e g a s ,  
D r .  J u l i o  P u e y r r e d ó n ,  D r .  F e r n a n d o  S a l v a t   

Sección dolor. departamento de neurología. 
 inStituto de inveStigacioneS neurológicaS raúl carrea. Fleni

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Dirección: Fleni. Montañeses 2325. C1428AQK. Buenos aires // e-Mail De contacto: tdolor@fleni.org.ar

reSumen

El dolor crónico produce un deterioro en la cali-
dad de vida de los pacientes  y requiere de una 
evaluación interdisciplinaria que permita un abor-
daje integral  para un tratamiento efectivo. En este 
trabajo se describe el uso del COPM para detectar 
las limitaciones funcionales en actividades de 
importancia seleccionadas por el paciente y eva-
luar posteriormente los cambios en la satisfacción 
y el desempeño ocupacional ocurridos luego del 
tratamiento. 

Palabras Clave: desempeño ocupacional, do-
lor crónico, tratamiento interdisciplinario, cali-
dad de vida. (occupational performance, chronic 
pain, Interdisciplinary treatment, quality of life).

abStract

Chronic pain causes deterioration in patient 
quality of life requiring interdisciplinary evalua-
tion for an integral approach to effective treat-
ment. This study describes usefulness of COPM 
to detect functional restrictions in relevant patient 
activities and subsequently evaluate changes in 
satisfaction and occupational performance after 
treatment. 

Key Words: occupational performance, chro-
nic pain, interdisciplinary management, quality 
of life.  
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introducción

El dolor, según la International Association 
for the Study of Pain (IASP) es definido 

como “una experiencia sensorial y emocional 
desagradable asociada con daño tisular actual o 
potencial o descrito en términos de dicho daño”. 
Se entiende por dolor crónico a aquel que per-
siste más allá del curso usual de una enfermedad 
aguda o luego de un tiempo razonable para que 
ésta cure.1

Existe fuerte evidencia que la rehabilitación 
interdisciplinaria, reduce el dolor y mejora la 
funcionalidad de los pacientes con dolor cróni-
co.2,3,4

El manejo eficaz del dolor depende de una 
evaluación precisa y multifacética5,18. Se necesita 
considerar no sólo la descripción del dolor (inten-
sidad, localización, frecuencia, etc), sino que es 
importante considerar aspectos como la respuesta 
ante el mismo (la cual depende de experiencias 
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previas, personalidad, familia, cultura, etc), y 
cómo impacta en la vida de la persona.5,6,7,8 El do-
lor crónico tiene un impacto negativo en la calidad 
de vida del paciente con consecuencias en la salud 
y en el bienestar social y psicológico. Se asocia con 
altos niveles de ansiedad, depresión, y disfunción 
social y ocupacional. Puede restringir su capacidad 
laboral con los efectos adversos de tipo económi-
co-social en el paciente y en la familia.9,10

Es importante que el mismo paciente indique sus 
limitaciones funcionales por dolor y cómo percibe su 
funcionamiento diario. Las evaluaciones centradas 
en el cliente asumen que el paciente es quien conoce 
lo que quiere y necesita en términos de desempeño 
ocupacional y es quien identifica los problemas que 
interfieren con el óptimo desempeño.13,18

 La mayoría de los test que miden el desempe-
ño son comparados en relación a una población. 
Si bien son válidos para el dolor crónico, en forma 
individual pueden omitir ciertas actividades o no 
reflejar realmente las dificultades o necesidades 
del paciente, además de que los individuos difie-
ren en cuánta importancia se le atribuye a los pro-
blemas que éstos plantean.11,15

Se escogió el COPM (Canadian Occupational 
Performance Measure) como medida individuali-
zada de la auto-percepción en la satisfacción y en 
el desempeño ocupacional,18 en el cual cambios 
de dos puntos o más se consideran clínicamente 
significativos16 y es útil como medida de resultado 
en programas interdisciplinarios.4

El objetivo del presente trabajo es analizar el 
cambio en el desempeño ocupacional y en la sa-
tisfacción en pacientes con dolor crónico benigno, 
que realizaron tratamiento interdisciplinario para 
el manejo del dolor en el Centro Integral de Dolor 
Fleni (CIDF) acreditado por CARF (Commissión 
on Accreditation of Rehabilitation Facilities)19 du-
rante el periodo 2005/07.

materialeS y métodoS

Población y muestra

La muestra se recolectó mediante un muestreo 
no probabilístico de todos los pacientes que reali-
zaron tratamiento interdisciplinario para el mane-
jo del dolor crónico en el CIDF Escobar, desde ju-

nio de 2005 hasta junio de 2007 y que cumplieron 
con los criterios de inclusión.

Criterios de inclusión
• Pacientes entre 18 años y 90 años.
• Pacientes con diagnóstico de dolor crónico 

benigno (Según criterios de IASP)
• Pacientes que son evaluados con el COPM al 

inicio y fin del tratamiento.

Criterios de exclusión
• Abandonos de tratamiento: (pacientes que deci-

den abandonar tratamiento de rehabilitación).
• Abandonos de tratamiento en sesiones de T.O.

Variables
• Sexo
• Edad 
• Ocupación
• Nivel de dolor 
• Desempeño ocupacional / Satisfacción 
• Cambio en desempeño y satisfacción.

Las variables se recolectaron de la Historia clí-
nica del paciente y de la primera entrevista semi-
estructurada que se realiza al iniciar el programa 
de tratamiento.

Nivel de dolor: la intensidad del dolor se mi-
dió con la Escala numérica de dolor (END).

Ocupación: se consideró si se encuentran la-
boralmente activos o jubilados, y el tipo de ocu-
pación al momento del programa.

Desempeño ocupacional y satisfacción / Cam-
bios en el desempeño ocupacional y satisfacción: 
Se midió con el COPM, el cual es una medida indi-
vidualizada de la auto-percepción en la satisfacción 
y en el desempeño ocupacional; diseñada para ser 
utilizada por terapistas ocupacionales y para detec-
tar cambios en el desempeño a lo largo del tiempo, 
siendo útil conjuntamente con otras evaluaciones, 
para medir cambios significativos.18

La publicación original fue en 1991; se utili-
zó en más de 35 países, en diferentes poblaciones 
y fue traducido en 22 idiomas, entre ellos el es-
pañol. En diversos estudios se comprobaron sus 
propiedades psicométricas, mostrando utilidad 
clínica, validez y sensibilidad al cambio; siendo 
su diseño semi-estructurado valioso y esencial 
para una evaluación centrada en el paciente, in-
corporando además el rol del paciente y sus ex-
pectativas. 11,14,15,16,17,20
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Considera “desempeño” como el definido por cada 
individuo según su experiencia, más que una observa-
ción objetiva; no sólo por sus habilidades para realizar 
sus actividades sino para su propia satisfacción. 

El óptimo desempeño ocupacional implica un 
balance entre la habilidad de cuidar de ellos mis-
mos (actividades de auto-cuidado); su contribución 
al entorno social y económico (actividades pro-
ductivas) y la satisfacción y el disfrute (activida-
des de ocio).13 El COPM abarca el desempeño en 
éstas tres áreas: auto-cuidado (cuidado personal, 
movilidad funcional, manejo en la comunidad), 
productividad (trabajo remunerado o no, manejo 
del mantenimiento del hogar, juego/estudio) y ocio 
(recreación pasiva, activa y socialización). 

Se tomó el COPM como evaluación inicial. La 
medición lleva entre 30 y 40 minutos, donde se 
identifican a través de una entrevista semi-estruc-
turada, las ocupaciones donde el paciente refiere 
dificultades en el desempeño.

El paciente otorga un puntaje de importancia a 
cada actividad (1: no es importante - 10: es muy 
importante), para de ésta forma seleccionar los 5 
problemas más importantes. Luego a cada una de 
estas cinco actividades se lse asigna un puntaje de 
desempeño ( de 1 a 10) y un puntaje de satisfac-
ción con igual escala (de 1 a 10).

Se puede obtener un puntaje total individual de 
desempeño y satisfacción; y un puntaje de cambio, 
restando los resultados obtenidos en la evaluación 
inicial a los obtenidos en la reevaluación.

procedimiento

El paciente ingresa al tratamiento luego de una 
evaluación médica; habiendo firmado todos, un 
consentimiento informado. Gráfico 1.

Las mediciones se hicieron en dos etapas:

1º Etapa: El primer día de tratamiento y so-
bre la base de la evaluación de la rutina diaria 
del paciente, dentro de una entrevista semi-es-
tructurada, la terapista ocupacional administró el 
COPM, seleccionando el paciente las actividades 
más importantes donde presenta limitaciones en 
el desempeño por el dolor y otorgando un puntaje 
inicial tanto al desempeño como a su satisfacción 
en el mismo.

2º Etapa: Una vez finalizado el tratamiento in-
terdisciplinario, se reevaluó al paciente el último 
día del programa donde vuelve a otorgarle un pun-
taje sólo a las actividades antes referidas y selec-
cionadas según su nivel de importancia. En caso de 
que el paciente hubiese abandonado las sesiones 

1º Etapa: Inicio de tratamiento
Evaluación inicial T.O. 

Evaluación COPM
Selección de actividades según importancia.

Puntuación desempeño y satisfacción

Completa programa interdisciplinario

Abandono de tratamiento / T.O o Alta involuntaria

Exclusión del estudio

2º Etapa: Fin del tratamiento
Batería Reevaluación T.O. 

Reevaluación COPM
Cálculo de puntajes de cambio

3º Etapa: Recolección 
y procesamiento 

de datos
Análisis

• Planificación de tratamiento y 
  establecimiento de objetivos.
• Tratamiento interdisciplinario.

SI NO

NO SI
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de terapia ocupacional o que no fuera reevaluado 
con el COPM, fueron excluidos del estudio.

3º Etapa: Serán recolectados y procesados en 
base de datos Excel, procediendo al análisis de los 
mismos.
• Planificación de tratamiento y establecimiento 

de objetivos.
• Tratamiento interdisciplinario.

reSultadoS

Se administró el COPM al inicio del tratamien-
to a 181 pacientes, cumpliendo con la primera eta-
pa de evaluación. 

De los mencionados, no fueron reevaluados 37 
pacientes: por abandono de tratamiento (n=17), por 
interrupción del programa debido a intercurrencias 
(n=4), y por motivos varios (n=16). Gráfico 2. 

Se seleccionaron 144 pacientes reevaluados al 
finalizar el tratamiento: un 75% femenino y un 
25% masculino; con una edad promedio de 52 
años R:(19-85). Gráfico 3.

El 86% de los pacientes se encuentran laboral-
mente activos (21% en relación de dependencia y 
un 65% trabajan en forma independiente); de los 
cuales un 10% se encuentran bajo licencia laboral 
debido al dolor. El 14% restante, se encuentra ju-
bilado o sin actividad específica.

Actividades seleccionadas como de importan-
cia para el paciente con mayor dificultad de des-
empeño: 
1. Auto-cuidado: 60% de las actividades 

a. 43% en actividades de movilidad funcional
b. 12% actividades de cuidado personal
c. 5% manejo en la comunidad 

2. Ocio: 24 % de las actividades 
a. 16% de recreación activa
b. 6% de recreación pasiva
c. 2% de socialización

3. Productividad: 16%
a. 9% actividades de manejo y mantenimien-

to del hogar
b. 7% de trabajo remunerado 

El nivel de dolor promedio, evaluado con END 
al inicio y fin de tratamiento es 6,17 inicial y 3.47 
final. Gráficos 4 y 5.

diScuSión

Las consecuencias del dolor pueden provocar 
limitaciones en la actividad y/o restricciones en 
la participación (CIF; 2001); por lo tanto requiere 
ser valorado para determinar aquellas ocupaciones 
que son limitadas o excluidas por dolor, la pérdida 
de roles y rutinas interrumpidas7,10, o los factores 
ambientales que influyen en el desempeño.

Asimismo, el desempeño ocupacional definido 
como la capacidad para llevar a cabo las activida-
des de la vida diaria en las áreas ocupacionales12 

No reevaluados Muestra

83 %

17%

Gráfico 2. Selección de muestra: 37 pacientes no fueron 
reevaluados por abandono de tratamiento (n=17), por inter-
currencias (n= 4) otros (n=16).

Masculino Femenino

25%

75%

Gráfico 3. Pacientes según sexo.
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tiene un componente objetivo, observable (las con-
ductas asociadas con la ocupación) y uno subjetivo, 
personal (experiencia afectiva y cognitiva asociada 
con dichas conductas), por lo que para medirlo es 
necesario tener en cuenta ambos componentes.13

Se realizó un estudio4 para averiguar la utilidad 
del COPM como medida de resultado en un pro-
grama multidisciplinario para el manejo del dolor 

y correlacionarlo con otros test estandarizados. Los 
resultados demostraron la validez y la sensibilidad 
al cambio del COPM utilizado en un programa de 
dolor crónico, que incluido dentro de la evaluación 
inicial, permite conocer las necesidades del pacien-
te y comprometerlo en el proceso de intervención. 

En este caso, el uso del COPM como parte de 
una batería interdisciplinaria de evaluación del 
paciente, permitió incorporar actividades que no 
estaban referidas en test funcionales estandariza-
dos, o que en caso de estarlo, no lo estaban en 
su nivel d importancia; pudiendo observarse en-
tonces si los cambios en el desempeño funcional 
luego de un tratamiento interdisciplinario, son 
además significativos para el paciente.11,15

Incluido dentro de la evaluación inicial, permi-
tió conocer las necesidades del paciente y sus ex-
pectativas con el tratamiento, y además identificar 
sus propios objetivos, aumentando su participación 
en el proceso de intervención, y pudiendo trabajar 
sobre las actividades problema. Asimismo con la 
reevaluación permitió tener un feedback positivo 
de su percepción en relación con los progresos. 

Se pudieron identificar los roles alterados del 
paciente, ya que las actividades seleccionadas se 
encuentran relacionadas con los mismos: las ta-
reas del hogar fueron mayormente seleccionadas 
por las pacientes con rol de ama de casa; las ac-
tividades recreativas, por los pacientes jubilados, 
las actividades productivas, por pacientes activos 
y en relación de dependencia, etc.

De las 102 diferentes actividades referidas, las 
mayormente seleccionadas son la calidad del sue-
ño, higiene y vestido de tren inferior; tolerancia a 
la posición de pie y sentado, tolerancia a caminar, 
transferencias, manipulación de pesos; manejo, y 
uso de medios de transporte; uso de computadora; 
cocinar, tareas del hogar; deportes, salidas, viajes 
y actividades sociales.

Observamos que donde refieren presentar ma-
yor dificultad en el desempeño, son en actividades 
de auto-cuidado (60%) y en segunda instancia ac-
tividades de ocio (24 %).

En gran parte de las publicaciones sobre dolor 
crónico, las intervenciones se focalizan en reducir 
licencias y en el pronto y exitoso retorno laboral 
debido a los altos costos provocados por ausentis-

Gráfico 4. Actividades de importancia seleccionadas por 
el paciente donde refiere dificultades en el desempeño por 
dolor.

Gráfico 5. Variación del nivel de dolor.

Movilidad funcional (43%)

Trabajo remunerado (7%)

Recreación activa (16%)

Recreación pasiva (6%)

Cuidado personal (12%)

Manejo en comunidad (5%)

Mantenimiento del hogar (9%)

Socialización (2%)

43%

16%

12%

7%

5%

9%

2%

6%

6,17

3,47
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END inicial END final
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mo laboral , reducción de productividad y trata-
mientos médicos.27,28,29,30,31 En nuestra población 
las actividades productivas fueron seleccionadas 
en menor medida (16%), ya que el 86% es mayori-
tariamente activa con un bajo porcentaje de licen-
cias laborales por dolor (10%). Gráfico 6. 

De la población analizada, el 93% de los pa-
cientes presentó un aumento en el desempeño de 
actividades de importancia y el 95%,  un aumento 
en la satisfacción. 

El promedio de puntaje de cambio en el Des-
empeño de las actividades seleccionadas es de 
2,27 puntos; y el de cambio en la satisfacción con 
el desempeño, 3,1 puntos (considerando clínica-
mente significativos aquellos puntajes de cambio 
mayores a dos puntos). Gráfico 7. 16

Si bien en el 20% de los pacientes no hubo 
variación en la intensidad del dolor, y se observó 
apenas un cambio en el desempeño de 1.76 pun-
tos, de todas formas, mostraron un incremento en 
la satisfacción de 2,55 puntos luego del programa 
interdisciplinario.

Debido a las características particulares del 
CIDF, los resultados no representan a la población 
con dolor crónico de la República Argentina.

En conclusión, en aquellos pacientes con do-
lor crónico que realizaron tratamiento mediante la 
modalidad interdisciplinaria en el CIDF, se obser-
vó un aumento en la participación en actividades 
de importancia, reflejado en un cambio significa-
tivo en el desempeño ocupacional y una alta satis-
facción en el mismo  

Activos Jubilados Sin ocupación

86%

13%

1%

Gráfico 7. Cambios en Desempeño y Satisfacción luego del 
tratamiento interdisciplinario para el manejo del dolor crónico.Gráfico 6. Rol ocupacional
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