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Tratamiento interdisciplinar del dolor cronico
en pacientes lesionados medulares. Resultados

preliminares a proposito

de tres casos

M.D. Soter’, J. Saurl’, A. Romero!, M. OcrHoA, J. Viba!, LL. Curcort’ v J. Moix?

RESUMEN

ABSTRACT

El dolor tras una lesién medular es un reto pendien-
te de resolver para los profesionales de la salud. El
hecho de que los factores psicolégicos mas que los
fisicos parecen estar mas asociados con la cronifica-
cién y gravedad del dolor en los pacientes con lesion
medular va a favor de la aplicaciéon de programas
interdisciplinares en esta poblacién. El objetivo del
presente estudio consistird en evaluar los resultados
de un programa interdisciplinar del dolor que pueda
contribuir a mejorar la calidad del suefo, humor,
satisfaccion vital y disminuir la repercusién del dolor
en la vida cotidiana en personas con una lesion
medular y dolor crénico.

Palabras clave: Lesion medular. Programa interdisci-
plinar del dolor. Dolor crénico.

Sin contar con el ¢

Pain following spinal cord injury is makes a chal-
lenge of solving for the professionals of the health.
The fact that psychological factors more than physi-
ologicals seem to be associated with the severity of
pain in the patients with spinal cord injury speaks in
favor of the development of interdisciplinary pro-
grams in this population. The objective of the present
study is to asses the results of a interdisciplinar pain
management programme that could contribute to im-
prove the sleep quality, mood, life satisfaction and to
diminish the repercussion of the pain in the daily life
in people with a spinal cord injury and chronic pain.
(DOLOR 2007;22:125-35)
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INTRODUCCION

En Espana, la incidencia de la lesion medular (LM)
traumatica es de aproximadamente 20 casos por
cada 1.000.000 habitantes y afio (aproximadamente
1.000 personas al ano). A estos datos se le debe
anadir las LM de origen médico (vascular, tumoral,
infeccioso, etc.), que representan aproximadamente
un 25% del total. Concretamente, en Cataluna se
producen cada afo entre 140 y 160 nuevos casos de
lesion medular.

La LM implica una serie de importantes secuelas
médicas (pardlisis, disfuncion del control de esfin-
teres, disfuncién sexual,...). El dolor crénico es tam-
bién una secuela frecuente tras una LM. Los resul-
tados de recientes estudios muestran una alta
incidencia de dolor, estimando una prevalencia de
hasta un 65% en el primer afio posterior a la LM,
llegando a alcanzar un 82,7% a los 25 afios?.

Pese a considerarse que la pérdida funcional es la
consecuencia mas grave de una LM, el dolor también
tiene una influencia directa en la capacidad de aque-
llos que sufren este tipo de lesiones para recuperar
su nivel éptimo de actividad®, repercutiendo esto, en
el transcurso del tiempo, en su calidad de vida*’8 e
interfiriendo en sus actividades de vida diaria y fun-
cionamiento fisico, incluyendo el suefio®!!. Asi, el
dolor es un factor debilitante que acompana a las
lesiones de médula espinal e impone una pesada
carga a los pacientes que ya han sufrido un grave
trauma emocional y fisico.

El dolor en la poblacién de lesionados medulares es
heterogéneo y muchas personas experimentan simul-
taneamente mas de un tipo de dolor''. Los estudios
han mostrado que las personas tras una LM comdn-
mente desarrollan dolor musculoesquelético y/o dolor
neuropdtico que se presenta a nivel o por debajo de

la LM. A pesar del incrementE(SHS’h eldanedinmiénta

de los mecanismos neurofisiolégicos que son respon-

: : hipotetiza
sables de estos diferentes tipos d : r@d - P
tras una LM7'2 y el desarrollo de n@glt@:@l f;éscrltﬁ/cd e@
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Los anticonvulsionantes, sobre todo la gabapentina, se
emplean actualmente como tratamiento de primera
eleccion. En un reciente ensayo clinico, los resultados
indicaron que la gabapentina era mas efectiva que el
placebo en el dolor neuropético en personas con lesio-
nes dorsales completas'”. Sin embargo, otros convul-
sionantes no han demostrado su eficacia en ensayos
clinicos en este tipo de dolor y pacientes'®.

Los analgésicos que se emplean generalmente en los
problemas de dolor musculoesquelético, como
los analgésicos no opioides (paracetamol, otros an-
tiinflamatorios no esteroides) no tienen beneficios en
el alivio del dolor neuropatico. Los opioides orales
han demostrado su eficacia en el dolor neuropatico
central??, aunque su empleo tiene un uso controver-
tido, especialmente en personas con LM, las cuales
son particularmente sensibles a los efectos secunda-
rios de los opioides, como es el estrefiimiento.

En la literatura encontramos que la medicacién em-
pleada en los lesionados medulares para tratar el
dolor es tipicamente alta?' y que el grado de satis-
faccion con los tratamientos es moderado-bajo??. El
resultado de estos datos muestran que el tratamiento
farmacolégico del dolor tras una LM aln esta lejos
del ideal.

Con el paso del tiempo, el efecto del dolor crénico
en el paciente, sea cual sea la causa, tiende a ser
mas insidioso que el dolor agudo, dado que afecta
mas profundamente al estado de animo del indivi-
duo, a sus relaciones con el entorno y a su capacidad
para disfrutar de lo que le rodea. Algunas personas
con dolor crénico experimentan en un porcentaje
elevado depresion, problemas de suefo, fatiga y dis-
minuye su rendimiento fisico en general®?324,

Cuando se comparan personas con similares tipos de
dolor y enfermedad, vemos que las personas con
dolor-crénico difierensignificativamente en sus ni-
veles de estrés psicoldgico y discapacidad generada

el Cgp%b?@ﬂrﬁiéﬁfﬁma cqgnit?vo-copductual del
,basada en tn modelo biopsicosocial del dolor,

e un factor fundamental (pero no exclu-
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intensidad percibida del dolor, funcionamiento fisico
y psicolégico y grado de discapacidad?#2829,

Mas apoyo a este modelo cognitivo-conductual del
dolor viene dado por los estudios que han examina-
do la efectividad de las intervenciones cognitivo-
conductuales en el dolor (Cognitive-behavioral the-
rapy, CBT). Este tipo de intervencién psicolégica va
dirigida a identificar y cambiar cogniciones mal-
adaptativas y creencias sobre el dolor y a promover
el empleo de estrategias conductuales adaptativas®°.
La CBT a veces puede aplicarse sola, pero frecuen-
temente forma parte de un programa interdisciplinar
general que contempla componentes fisicos, con-
ductuales y cognitivos.

La intervencion interdisciplinar en el dolor crénico
ha probado su efectividad clinica para abordar esta
problematica’'*. En el metaandlisis realizado por
Flor H3! se muestra que este tipo de programas son
efectivos para reducir el dolor, la discapacidad ge-
nerada por el mismo y el cuadro de depresion que
se presenta con frecuencia. En una variedad de po-
blacién donde el DC es el problema primario, este
tipo de intervenciones han resultado mds efectivas
en la mejora fisica y funcionamiento psicolégico al
compararlo con grupos control (lista de espera)?”3>.
En un estudio piloto en una poblacién heterogénea
de personas con discapacidad fisica*® el CBT aislado
mostré que reducia la ansiedad, depresion y también
la intensidad del dolor. Muy recientemente, Norr-
brink Budh3” ha demostrado cémo el tratamiento
interdisciplinar en una poblaciéon de LM reduce la
ansiedad, mejora la calidad de vida y su calidad del
suefo al compararlo con un grupo control.

El dolor, sobre todo el dolor neuropdtico, tras una
LM contindGa siendo un reto pendiente de resolver
para los profesionales de la salud. El hecho de que
los factores psicolégicos mds que los fisicos®® pare-
cen estar mas asociados con la cronificacion e inten-
sidad del dolor en los paciengi;riogpﬁ\ \F?ra(ﬁjﬂ
de la aplicacién de programas inte SCIE hares’e

esta poblaciéon. Desde el momento en que el dolor

cronico afecta a la persona en suprfleéfﬂ(ﬁdp@rtr@SC“
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MATERIAL Y METODO

Sujetos

Este estudio preliminar se deriva de un programa
actualmente en curso del que se han seleccionado
tres casos que reflejan un amplio abanico de las
problematicas encontradas.

Los pacientes que participaron en el programa eran
pacientes que acudieron a la visita médica y que
presentaban dolor crénico benigno.

Se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de in-
clusion:

— Presentar dolor crénico benigno relacionado di-
rectamente con la LM.

—  Presentar malestar emocional (moderado-intenso:
evaluado con escala IBP).

— Presentar interferencia del dolor en actividades
de vida diaria (suefio, relaciones sociales, hu-
mor, actividades diarias generales, etc.: puntua-
ciones superiores a cinco a partir del cuestiona-
rio CBD).

— Motivacién para mejorar funcionalmente.

— No presentar alteraciones cognitivas graves ni
trastornos psiquiatricos graves ni adicciones.

— Poseer un nivel medio de comprensién lectora y
oral.

— No tener programadas intervenciones médicas
especificas.

— Facilitar consentimiento por escrito para partici-
par en la investigacion.

Se escogieron estos tres casos:

- ri ra. DV, de 58 afos de edad,
el Corﬁm‘fmjmfgzresia espastica secundaria a

siringomielia cervical.
to del editor

egundo caso, el Sr. MP, de 46 afios de edad,
fun diagnostico de tetraplejia a nivel de C-4
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nueve anos.
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12 s on cdidente laboral ha-

cia 15 anos.
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Tabla 1. Contenido programa multidisciplinar. Esquema del programa

Técnicas fisicas
— Intervencion fisioterapéutica:

Programa psicoeducativo
— Intervencion médico rehabilitador:

— Enfermeria:

— Intervencidn psicologia:

— Trabajadora familiar

Electroterapia antidlgica

Vibromasaje

Estiramientos musculotendinosos

Introducir y potenciar el ejercicio fisico y deporte
Higiene postural, mecdnica corporal (ergonomia)
Revision del uso de ayudas técnicas

Yoga

Fisiologia del dolor, sistema inhibidor endégeno, del dolor,
funcién analgésicos, interacciéon medicacidn, pautas, manejo de
los efectos secundarios

Dieta y dolor

Cuidado personal

Mecanismos del dolor y SNC

Estrés y dolor: relajacion (Jacobson, Schulz, respiracién
diafragmadtica). Estrategias atencionales dolor y actividades:
ciclo dolor-miedo-conductas evitacidn, organizacién actividades
vida diaria, reestructuracion cognitiva (catastrofismo)

Higiene del suefio

Plan para afrontar las recaidas

Sexualidad

Estilo de vida y actividades

Procedimiento

Los pacientes fueron evaluados y diagnosticados pre-
viamente por un médico rehabilitador. Todos ellos
seguian un tratamiento farmacolégico estandar para
el dolor. También fueron evaluados desde el punto
de vista psicolégico y fisioterapéutico. A partir de
estas evaluaciones se obtuvo informacién pormeno-
rizada sobre el dolor, su curso, factores agravantes y
estatus funcional (movilidad, actividades de vida dia-
ria, limitaciones fisicas, etc.), asi como su estado
emocional, su percepcién de bienestar psicolégico y
sus actitudes frente el dolor.

Nuestro programa interdisciplinar del tratamiento del
dolor combiné elementos de_la terapia cognitivo-
conductual (CBT), de la terapig F@icﬁ@ﬂ&&bcﬁ@ﬁ e

médico. En este programa intervinieron un médico,

tratamiento se llevo a cabo de forma grupal, su de-
sarrollo se adapté a cada paciente partiendo de sus
necesidades individuales, pactando previamente con
cada uno de ellos aquellos aspectos u objetivos que
requeririan mas atencién. A modo de ejemplo, para
alglin paciente los aspectos psicolégicos o educati-
vos fueron mds relevantes, mientras que para otro la
atencién prioritaria se situ6 en una reorientacién
farmacolégica, en una educacién sanitaria o en la
rehabilitacion fisica.

Tratamiento

Nuestra experiencia clinica nos recomendé que

iieiar ceso de tratamiento se esta-
| CQ@eé?ﬂﬁ@f?aﬁ?@on el paciente sobre los ob-

una enfermera. dos fisioterapeuta eicoloso . jetivos t(@ﬂ)éuticos. Fue importante orientar las
' p H‘;gyhﬁ T?big éSCFI’[&;di&Jti Heﬂ)ﬁ,aciente para poder fijar objetivos

Ver contenido del programa en |

realistas al programa que en la mayoria de casos

El programa se disend cop tn i ) Te |lesiopados medulares serian los
md@dEwFa)rréjgfgqu”S@ hl §bl?@eg?j?;l ?ﬁ?c%?)r cuando no es posible

semanas, con una periodici e tres sesio
semana, teniendo una jornada.de seis horas por dia
de programa. El programa Eumgll&anprégltr%
ambulatorio. Cada dia los pacientes siguieron un
programa combin
como educati

ade~nde Aactividades tanto fisicas
PG 0 16S
dia de tratamientd, ellpaci € reun

ron para analizar los progresos obtenidos. Aunque el

de eft

siguientes:

eliminacjén, mejorar el funcionamiento fisico y

aclp/w |Ga@ba)rregir posturas antidlgicas,
mejorar el estado de animo y su ritmo de suefio,
educar al paciente sobrerssy dol a tener mayor
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e oll estfategias |de/afrontamiento

positivas.
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La intervencion educativa sobre aspectos de dolor
fue un aspecto basico en nuestro abordaje que se
realizé de manera formal tanto por el médico, la
enfermera y el psicélogo. El objetivo final fue que
el paciente adquiriera un sentido de control sobre
su dolor, potenciar su adherencia a los distintos
tratamientos y adquirir habitos de autocuidado mas
saludables.

Desde la perspectiva médica, aunque el manejo de
la medicacién analgésica es inicialmente el foco
de atencion en el dolor agudo, una perspectiva far-
macolégica mas racional se emplea en el tratamien-
to del dolor crénico. Esta aproximacién busca sim-
plificar y coordinar el conjunto de firmacos para
lograr la analgesia, mejorar el humor y el suefio. La
valoracion y tratamiento médico incluyé una revi-
sién del uso de los opioides y otras medicaciones
que pudieran generar dependencia.

Desde la perspectiva de enfermeria, su trabajo se en-
caminé a reforzar y educar al paciente para que éste
obtuviera los conocimientos necesarios para llevar
unos habitos de vida sanos y conductas adecuadas que
le ayudasen a disminuir los problemas que pudieran
aumentar la sensacion y percepcién dolorosa. El mal
descanso nocturno, el estrenimiento, las infecciones
urinarias y la mala alimentacion intensifican la expe-
riencia del dolor. Es habitual encontrar que una con-
ducta no sana aumenta notablemente el dolor del pa-
ciente; claro ejemplo de ello es el estrefiimiento. Por
ejemplo, una evacuacion ineficaz y dificultosa aumen-
ta las molestias de tipo nociceptivo que pueden incre-
mentar la incomodidad del paciente. El objetivo de la
intervencion fue evaluar las caracteristicas de cada pa-
ciente, dar informacion y pautas educativas a los pa-
cientes para mejorar sus habitos de autocuidado.

La intervencién por parte de psicologia se basé en los
principios de la terapia cognitivo-conductual (CBT).
Esta modalidad de tratamiento se utiliza de forma ge-
neralizada en otros centros dedicados al tratamiento

del dolor crénico, sobre todo eb |EE.UQ [ Vi @ eficatia

de su intervencién ha sido demostrada?. De acuerdo

nitivas (p. ej., educacion sobre le dolor, reestructu-
raciéon cognitiva) no se requieren modificaciones,
las técnicas de relajacién (respiracion, relajacion
muscular, instrucciones de imagineria) si necesitan
ser adaptadas en cada caso. Los ejercicios de res-
piracién profunda que sirven de base para todos los
ejercicios de relajacion enfatizan un ritmo respira-
torio lento, profundo, regular y que la persona tome
conciencia de la inspiracion y expiracion. Para in-
dividuos con una lesién cervical alta, los cuales
tienen un compromiso en su capacidad respiratoria,
estos ejercicios de respiracién profunda no son po-
sibles. En estos casos, se puede enfatizar la atencion
en el cambio de ritmo respiratorio al estar ansioso
y cémo poder reducir la velocidad de éste. Los
ejercicios de relajacién progresiva muscular tam-
bién requeriran de adaptacién en funcién del nivel
funcional del paciente.

Habitualmente, los programas interdisciplinares im-
plican estrategias para incrementar el reducido nivel
de actividad observado en personas con dolor cré-
nico. La propia discapacidad fisica en si misma pue-
de condicionar un estilo de vida menos estimulante
y activo. Compensar estos déficits requiere del indi-
viduo la dedicacion de un tiempo, de una energia y
de unos recursos tanto personales como familiares.
Dado que el nivel de actividad fue una de las metas
terapéuticas propuestas en nuestro programa de do-
lor, en el momento de proponer los objetivos, éstos
se basaron en el nivel funcional de la persona, su
estado fisico y de salud general. Las horas que pasa-
ba en cama la persona o las salidas que realizaba
fuera de casa se emplearon para monitorizar el nivel
de actividad. Si el nivel de discapacidad implicaba
que la persona dependiera de terceras personas para
salir o incrementar las salidas, se tuvieron que con-
sensuar con el cuidador unos objetivos realistas y
practicos.

el cRpsRRibniento
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— Indice de bienestar psicolégico (The psychological
Well_Being Index). El IBP*'42 incluye 22 items
agrupados en seis dimensiones: ansiedad, depre-
sién, autocontrol, sentimiento de bienestar, vita-
lidad y estado general. Cada item puede ser
respondido en una escala Likert con seis catego-
rias de respuesta que representan diferentes gra-
dos de intensidad o frecuencia del item en la
dltima semana. La puntuacion total puede ir de
22 (grave malestar) a 132 (bienestar positivo), y
también pueden obtenerse puntuaciones para
cada dimension.

— Cuestionario breve del dolor. EIl CBD*** consta
de dos dimensiones: intensidad del dolor (4 ite-
ms) e «interferencia en las actividades» (7 items).
Cada uno de los items se puntua con una EN que
va de cero (ausencia de dolor/interferencia en la
vida diaria) a 10 (peor dolor imaginable/afecta-
cién maxima en la vida diaria).

— Cuestionario de satisfaccién con el programa. Se
elaboré un cuestionario con el objetivo de eva-
luar el nivel de satisfaccion con el programa en
general (con la ayuda recibida y el esfuerzo per-
sonal realizado), las expectativas del paciente en
relacion con el contenido del programa, la per-
cepcion de eficacia del tratamiento en varios po-
sibles sintomas y su evaluacién sobre los diferen-
tes profesionales que intervinieron.

RESULTADOS

Caso 1 (Fig. 1)

La Sra. DV describié un dolor permanente en forma
de cinturén opresivo por debajo del pecho que pun-
tuaba con un EN-8/10. Presentaba crisis dolorosas
en forma de descargas eléctricas en la EID con una

frecuencia de 11 a 20 descarg Fl f Yﬁo{g g:ad
7/10. A nivel cervical se diagislos i(ctrobuna errJ1 |n|tfi>1

(EN = 7/10). Presentaba limitaciones articulares a

nivel de |a articulacién glenohum@zﬂeM@t@ml(@SC“

dltimos grados de flexién y presentaba también con-
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de vida activo a pesar del dolor y de su discapacidad.
Tenia dificultades para reconocer sus limitaciones
fisicas, detectandose sobreesfuerzos y conductas
compensatorias para mantener su estilo de vida pre-
vio a la lesion que estaban incidiendo en su tension
muscular y fatiga. En cuanto al estado de animo y
cogniciones, el dolor era una fuente importante de
estrés, sobre todo su percepcién de falta de control
sobre el dolor (crisis de dolor), presentando pensa-
mientos catastrofistas que se asociaban a incremen-
tos de ansiedad y dolor.

Objetivos de tratamiento. Se planteé incidir en el
dolor de hombro izquierdo y disminuir la tension
a nivel de trapecios; pauta de ejercicios de man-
tenimiento y de estiramientos para realizar en casa
y potenciacion e incremento de la actividad fisica.
Se afladi6 neurontin al tratamiento farmacolégico. Se
educé a la paciente sobre técnicas y ritmo de eva-
cuacion, técnicas de relajacion, reestructuracion
cognitiva para trabajar pensamientos catastrofistas,
planificacién y diversificacion de actividades diarias
e higiene del sueno.

Resultados. En general, la Sra. DV se implicé de
manera considerable con el tratamiento psicoeduca-
tivo y cognitivo conductual. Se beneficié del progra-
ma de removilizacion en rehabilitacién funcional.
Pudo comprobar que el dolor podia estar asociado
a los sobreesfuerzos, desencadenando periodos cada
vez mas largos para recuperarse, mds fatiga y ten-
sion. Se le ayudé a organizar su dinamica diaria para
equilibrar el nivel de actividad, espaciando las acti-
vidades y regulando sus esfuerzos. Durante el trata-
miento se regulé el ritmo suefio-vigilia, aprendié a
relajarse, a tomar conciencia de qué cosas incremen-
taban su dolor (ansiedad, tristeza) y se intervino a
nivel familiar para no potenciar el refuerzo de con-
ductas de dolor. En general, la paciente mejoré en
cuanto a su percepcion de control del dolor, manifes-
tando una disminucién de la intensidad del dolor.

el C%Qi%aqgétrl Qlf]tlrgtgrglgnto, la paciente afirmo que el

. programa le habia ensefado a utilizar mejor habili-
() f@dlhtaﬁ, afrontar su dolor. Manifesté estar
muy satisfecha con el programa y que incluso el

tracturas musculares en | i0$ rsyperi q i tami 4)3@:? ia yrtﬁc@do a resolver otros proble-
maba la siguiente medi(ﬁgn@g?isgt, Fvallum. PC”’S@FW fﬂjclzl a etp?)a

dolor interferia en las actividades de la vida diiria
empeoraba al estar de piey r@eilri}gttlamsas @@H

como planchar y barrer, entre otras. Presentaba es-

trenimiento y lorpigterférialen el ritmo de sueno.
Se mostraba esEjj rL i g @m@s
tareas domésticas? Se

te, que intentaba esforzarse para mantener un estilo

ede ed

mas mas a ropio dolor (problemas con los

iembros;de la familia en cuanto a distribucion de
@s@&@ﬁt@s@lﬁ%s seis meses tras finalizar el

tratamiento, la paciente manifesté: «Antes el dolor

me controlaba a mi y ah que lo contro-
PErManyer-2 kh
alida | ejero\y pra

e actividades,
aba de forma
regular los ejercicios de relajacion.
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Figura 1. Evolucién de los resultados del CBD en el caso 1.

Caso 2 (Fig. 2)

El Sr. MP presentaba un cuadro de dolor mixto (neu-
ropatico y mecanico) de unos nueve anos de evolu-
cién. Describié un dolor permanente en forma de
cinturén a la altura del pecho, descrito como opre-
sién y de intensidad 4/10 y en escapula izquierda
que calificaba EN 8/10, este ultimo probablemente
secundario a sobreutilizacion de la extremidad supe-
rior. Presentaba alodinia al tacto en la parte superior de
la escapula izquierda y desde la parte superior del
pecho hasta el hombro izquierdo. Ambos calificados
con un 8/10 (EN). Tomaba la siguiente medicacion:
valium, adolonta retard, neurontin, trileptal. Presen-
taba insomnio de mantenimiento. El dolor incidia
negativamente en su percepcigdrde@ﬁd:@f 1osia6t
[6gico. Su actividad diaria se cefiia al uso del orde-
nador (durante cinco-seis horas
ambito doméstico. A causa del d
se habia ido limitando cada vez mas, relacionando-

se en el momento de la eﬂ@ap If‘&d’r@i{ﬁtre@

su familia y cuidadora. Su expectativa sobre el ma-

y valorar la infiltracion de toxina botulinica en el
hombro si no cedian las molestias, incidir a nivel
del dolor de escapula izquierda mediante terapia
fisica y manual; estudiar las ayudas técnicas para
la utilizacién del ordenador y estudio ergonémi-
co; establecer una pauta de trabajo de flexibili-
dad de la cintura escapular, aprendizaje de téc-
nicas de relajacién muscular, técnicas cognitivas
para modificar ciclo miedo-conductas evitacién/
inactividad y potenciar el incremento y diversifi-
cacion de actividades, potenciando mas salidas
sociales.

Resultados. El paciente MP se implicé de forma no-
table en el programa. Se realizé estudio de ayudas

Seni Gneerperd uso de un ratén de control
el cipsentieriersd

ra el ordenador) y ergonomia general. Se

PRy . ben ﬁc'éézla. ntrenamiento en relajacion progresiva
(ﬁg‘ﬁ){ﬂ di@@ggscrnﬂtcﬁfﬁlc &qu de posturas tensionales en hom-

ros y de sobrecarga muscular, sobre todo en el

Cirsmapgiofdet ordenadory Emgeneral, el paciente mejo-

ro en cuanto a [a'percepcion del dolor y se observé

io del dolor la d itaba hi t | 3 una mejora en su percepcion de bienestar psicoldgi-
nejo cepdo s @ depostia awmma epgrf@de eg&al'a{glu 5)&@@)@6&”& que continuaba refiriendo

trol farmacolégico.

Objetivos de miento.
tar progresivan@lapjij e
y reducir hasta-stispen %

acordd controlar la evolucion durante su estancia

ccomenddrincremen-

HCALINES

una intensidad de dolor elevada. Estos beneficios del

tratamiento se mantuvier os1sefs, meses. Valord
Pef)m A arelpz 1Eercibié que s
a utitiza¥ mejor/ habilidades o

a

formas de afronfar su dolor.
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Figura 2. Evolucién de los resultados del CBD en el caso 2.

Caso 3 (Figs. 3,4y 5)

El Sr. BB describié un dolor de caracteristicas neu-
ropdticas con crisis paroxisticas (descargas eléctri-
cas), mas de 20 al dia, y un dolor permanente con
sensacion de quemazdn y opresion en extremida-
des inferiores de 9/10. Tomaba la siguiente medi-
cacién: triptizol, rivotril, topamax, neurontin, ado-
lonta retard. El dolor le interferia en las actividades
de vida diaria. Mantenia un rol de inactividad en
el hogar y, en general, un estilo de vida muy em-
pobrecido y poco estimulante. Se observaron cier-
tos elementos familiares que reforzaban las con-
ductas de dolor y rol pasivo. Presenta una actitud
apatica, fatiga acusada y somnolencia marcada

(efecto secundario de la m&iiﬁh(q@lﬂﬂarfér@@ﬂ

dia, lo que reducia su capacidad de interactuar con

medicacién moérfica. Se indico la introduccion del
vandral y se inici6 la retirada progresiva del topamax
y reduccién de la adolonta. El resto de medicacién
se mantuvo igual. Se planteé un incremento progre-
sivo de las actividades fisicas, establecer pautas de
trabajo que a posteriori podria seguir en casa (traba-
jo de flexibilidad, potenciacion de las extremidades
superiores), mejorar la independencia a nivel de las
actividades de vida diaria, educar a la paciente sobre
técnicas y ritmo evacuacional e higiene del suefo y
habitos de autocuidado (alimentacién), reforzando
un estilo de vida mas activo en su entorno domésti-
co dando pautas a nivel familiar.

Resultados. En general, el Sr. BB siguié de forma mo-

el cpaéest gmmspipgeicorducatno y cognivo con

n las primeras sesiones mostraba una mar-

el entorho v potenciaba su aislami ial. ) . cada soEnolée cia que fue remitiendo paulatinamente
P m@iﬁggscrn@q% Vo &itﬂ{ptablemente su interaccién con el

traba emociones negativas como

impaciencia e irritabilidad y explicaba como es
repercutia negativamentd |én fatn
Era consciente de como sus sintomas de tristeza y

o e : N : mostré m
ansiedad incrementaba suelei(];ﬁgjggzas p@:ﬂtﬁ;_de eac*ﬁaefpil’l

tas de alimentaciéon poco
miento. Tenfa un importante problema de insomnio

berpdiar 11 Se rehdfiftasicn finsianal

entorno. Se beneficié del programa de removilizacion
Pudo comprobar que el
no iba asociado al dolor, se
tivado en- el incremento de actividades,

lsga/%wﬁ‘sico y resistencia. Durante el

tratamiento se regul6 el ritmo suefo-vigilia, tomé con-

aumento de

(ritmo inverti [ JuEnQ) ' 1 ciencia de qué cosas inc a dolor (ansie-
QBublicaciones PEFAARYBFFI B e
Objetivos de miento! p [ i t a r e ta dolor (inactivi-

farmacolégico, primando la reduccion progresiva de

dad, quejas) y propiciar conductas mas saludables. Se

14
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Figura 3. Evolucién de los resultados del CBD en el caso 3.
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no podra reproducirse ni fotocopiarse
consiguio reducir las dosis de.medicacion opidcea, Al finalizar el tratamiento el paciente afirm6 que el
que hacia 14 afios que tomagu,rﬂ)gl-im&)spé{feo-de eﬁ@r@ﬂhﬁﬁa’g@gﬁado a utilizar mejor habili-
rizar la reduccion durante el tratamiento sin presentar dades o formas de afrontar su dolor. Valoré positiva-
problemas relevantes.fSe digmipayeron det forma im- mente la reduccién de jcacipnsya que esto le
el R ERHIAEIGRES PEFmBRIREIRT 05 s
También se obsewd una o} nfelentorhe. A s , valor6 satis-
bienestar psicologico (Tabla 1). factoriamente el programa de actividades y el esti-
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mulo y distraccién que le reportaron, motivandolo al
alta, a proseguir un estilo de vida mas activo.

DISCUSION

Si bien se trata de un estudio preliminar de tres
casos, los resultados obtenidos sugieren que un pro-
grama de intervencion interdisciplinar en el dolor
crénico tras una LM puede ser beneficioso en la
mejora de la percepcion de bienestar psicolégico,
la mejora de la calidad del suefo y funcionamiento
fisico general.

Coincidiendo con la literatura previa®” este tipo de
tratamiento no ayuda en todos los casos a reducir
significativamente la intensidad del dolor. El punto
central de la mejora de este tipo de tratamiento va
mas alla de la mera reduccién del dolor, buscando
ayudar a las personas a mejorar su calidad de vida
en general. Creemos que si se pueden mejorar as-
pectos como la calidad del suefo, aumentar el esti-
lo de vida o mejorar la percepcion de bienestar
psicolégico, éstos son cambios relevantes y signifi-
cativos que reducen el sufrimiento y la discapacidad
asociados al dolor.

La percepcién de bienestar psicoldgico de todos los
participantes mejoré notablemente. Analizando las
subescalas del cuestionario IBP, a nivel general se
redujo el nivel de ansiedad y de depresion de los
pacientes y mejoré su percepcion de vitalidad. Estos
datos coinciden con resultados de anteriores trata-
mientos similares en poblaciones de personas con
discapacidad fisica®®3”. El miedo al dolor*>y el nivel
de ansiedad?*® se han asociado a niveles de dolor mas
intensos. Las cogniciones catastrofistas'® y la falta de
control e indefensién sobre la situacién de dolor
también _se han asociado a mayor intensidad del
dolor y mayor interferencia del dolor en el nivel de

actividad. Este tipo de tratami tj
tacion basicamente rehabilitacsor]rﬁ g@@mgg{gﬁ
a vivir a la persona con su dolor, fomentando que
ésta amplie su repertorio de recur@fﬁ%h@frﬂ%l@
mas alla de la medicacién como Unica opcién. Por

ejemplo: los beneficios dengg(il?(ﬂj rléa

sica y cambios posturales s técnicas

scrito €t
gpj:ggpcirse
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La calidad del sueno mejoré en los tres pacientes.
Los problemas de suefo son una queja frecuente-
mente en las personas que experimentan dolor cro-
nico*’48. Esta generalmente aceptado que el dolor
genera alteraciones del suefio y, a su vez, parece
demostrarse que los problemas de suefio provocan
un incremento de la sensibilidad al dolor, generan-
dose de este modo una relacion bidireccional que
se retroalimenta*. El disefo del programa, intensi-
vo y de una cierta duraciéon permitié introducir
cambios en el estilo de vida y de higiene del suefo,
como son el incremento general en el ritmo de
actividades, la supresién de hdbitos como la siesta,
que creemos contribuyeron eficazmente a fomentar
y regular hdbitos mas saludables en el ritmo suefio-
vigilia.

Pensamos que el hecho de que las mejoras se man-
tengan tras seis meses de finalizado el tratamiento
indica que el tratamiento introduce factores positivos
duraderos no ligados Unicamente al contexto del
propio tratamiento hospitalario (atencién personali-
zada, refuerzo del grupo, etc.).

Al analizar aquellos factores que creemos que son
relevantes en la consecucion exitosa del tratamiento,
distinguimos, entre otros, los siguientes:

— Por un lado, establecer para cada paciente y des-
de el inicio del tratamiento unas metas u objeti-
vos de mejora, realistas y operativizables.

— En segundo lugar, potenciar que los cambios en
los hédbitos y el estilo de vida tengan una conti-
nuidad una vez acabado el tratamiento. Por ejem-
plo, en el caso del paciente BB fue necesario
establecer un seguimiento periédico una vez se
finalizé el tratamiento para ir monitorizando su
evolucion y posibles recaidas.

— El trabajo en equipo nos ha dado una visién mas
amplia y complementaria del caso, a la vez que
una buena coordinacién entre los profesionales

el COH@EE{]'FH'W f‘@ﬂd{gﬂ objetivo comin. Todo esto

pensamos que ha facilitado la consecucion de los

mente, Qghwos podido comprobar que traba-

jar rupos de.pacientes implica compartir pro-
hllsingﬁd\t@/gflar%bio y disminuir la sensa-

cién de aislamiento en este tipo de pacientes.

cién y masajes. A esto hay que afadir el a reaniza- . Ny
je de recursos cognitivos com@d&@%&b@rﬁ %nde eStalep]blschlgia&L%robar que este tipo de trata-

de pensamientos negativos relacionados con el do-
lor, lo cual fo
sobre la situag
miento activo, ‘re
fensién y. catastrofismo.

en

Pt Pe

miento interdisciplinar tiene una serie de ventajas,

como son el optimizar luacién, el diagnosti-
[RAROE Db e
f abanic amplie de recursos al

paciente pard tratar este sintoma.
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Esta experiencia permite sugerir que el tratamiento
interdisciplinar puede ser una intervencion benefi-
ciosa en la mejora del bienestar psicolégico en pa-
cientes con dolor crénico asociado a la lesién me-
dular. Pensamos que una manera mas Optima de
tratar el dolor crénico tras una LM es no sélo loca-
lizandonos en el sintoma de dolor sino en aquellos
factores responsables o mantenedores de la condi-
cién de dolor.
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