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Resumen

El dolor tras una lesión medular es un reto pendien-
te de resolver para los profesionales de la salud. El 
hecho de que los factores psicológicos más que los 
físicos parecen estar más asociados con la cronifica-
ción y gravedad del dolor en los pacientes con lesión 
medular va a favor de la aplicación de programas 
interdisciplinares en esta población. El objetivo del 
presente estudio consistirá en evaluar los resultados 
de un programa interdisciplinar del dolor que pueda 
contribuir a mejorar la calidad del sueño, humor, 
satisfacción vital y disminuir la repercusión del dolor 
en la vida cotidiana en personas con una lesión 
medular y dolor crónico.

Palabras clave: Lesión medular. Programa interdisci-
plinar del dolor. Dolor crónico.

ABSTRACT

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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Introducción

En España, la incidencia de la lesión medular (LM) 
traumática es de aproximadamente 20 casos por 
cada 1.000.000 habitantes y año (aproximadamente 
1.000 personas al año). A estos datos se le debe 
añadir las LM de origen médico (vascular, tumoral, 
infeccioso, etc.), que representan aproximadamente 
un 25% del total. Concretamente, en Cataluña se 
producen cada año entre 140 y 160 nuevos casos de 
lesión medular. 

La LM implica una serie de importantes secuelas 
médicas (parálisis, disfunción del control de esfín-
teres, disfunción sexual,…). El dolor crónico 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 año posterior a la LM1-5, 
llegando a alcanzar un 82,7% a los 25 años2. 

Pese a considerarse que la pérdida funcional es la 
consecuencia más 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 óptimo de actividad6, repercutiendo esto, en 
el transcurso del tiempo, en su calidad de vida4,7,8 e 
interfiriendo en sus actividades de vida diaria y fun-
cionamiento físico, incluyendo el sueño9-11. Así, el 
dolor es un factor debilitante que acompaña a las 
lesiones de médula espinal e impone una pesada 
carga a los pacientes que ya han sufrido un grave 
trauma emocional y físico.

El dolor en la población de lesionados medulares es 
heterogéneo y muchas personas experimentan simul-
táneamente más de un tipo de dolor11. Los estudios 
han mostrado que las personas tras una LM común-
mente desarrollan dolor musculoesquelético y/o dolor 
neuropático que se presenta a nivel o por debajo de 
la LM. A pesar del incremento en el conocimiento 
de los mecanismos neurofisiológicos que son respon-
sables de estos diferentes tipos de dolor observados 
tras una LM7,12 y el desarrollo de nuevas terapias far-
macológicas, el fenómeno doloroso continúa siendo 
un reto no resuelto para los servicios de salud13,14. 

Históricamente, los antidepresivos, especialmente 
los tricíclicos, han sido considerados el fármaco de 
primera elección en el tratamiento del DN tras una 
LM basado en la experiencia de casos clínicos15. 
Desafortunadamente, no existe evidencia clínica de 
la eficacia del tratamiento con antidepresivo en el 
dolor crónico16. 

Los anticonvulsionantes, sobre todo la gabapentina, se 
emplean actualmente como tratamiento de primera 
elección. En un reciente ensayo clínico, los resultados 
indicaron que la gabapentina era más efectiva que el 
placebo en el dolor neuropático en personas con lesio-
nes dorsales completas17. Sin embargo, otros convul-
sionantes no han demostrado su eficacia en ensayos 
clínicos en este tipo de dolor y pacientes18,19.

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 neuropático. Los opioides orales 
han demostrado su eficacia en el dolor neuropático 
central20, 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 estreñimiento.

En la literatura encontramos que la medicación em-
pleada en los lesionados medulares para tratar el 
dolor es típicamente alta21 y que el grado de satis-
facción con los tratamientos es moderado-bajo22. El 
resultado de estos datos muestran que el tratamiento 
farmacológico del dolor tras una LM aún está lejos 
del ideal.

Con el paso del tiempo, el efecto del dolor crónico 
en el paciente, sea cual sea la causa, tiende a ser 
más insidioso que el dolor agudo, dado que afecta 
más profundamente al estado de ánimo del indivi-
duo, a sus relaciones con el entorno y a su capacidad 
para disfrutar de lo que le rodea. Algunas personas 
con dolor crónico experimentan en un porcentaje 
elevado depresión, problemas de sueño, fatiga y dis-
minuye su rendimiento físico en general9,23,24.

Cuando se comparan personas con similares tipos de 
dolor y enfermedad, vemos que las personas con 
dolor crónico difieren significativamente en sus ni-
veles de estrés psicológico y discapacidad generada 
por el dolor25. La teoría cognitivo-conductual del 
DC, basada en un modelo biopsicosocial del dolor, 
hipotetiza que un factor fundamental (pero no exclu-
sivo) que explica estas diferencias individuales en la 
adaptación al dolor crónico son las variables psico-
lógicas26,27. De acuerdo con esta teoría, los pensa-
mientos de la persona relacionados con el dolor, sus 
creencias y conductas de afrontamiento juegan un 
papel causal en determinar cómo se adaptará al do-
lor, incluyendo el distrés psicológico, conductas de 
dolor y consumo de recursos sanitarios28. Son nume-
rosos los estudios que han mostrado que los pensa-
mientos relacionados con el dolor, creencias y estra-
tegias de afrontamiento están asociados con la 
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intensidad percibida del dolor, funcionamiento físico 
y psicológico y grado de discapacidad24,28,29.

Más 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 intervención psicológica va 
dirigida a identificar y cambiar cogniciones mal-
adaptativas y creencias sobre el dolor y a promover 
el empleo de estrategias conductuales adaptativas30. 
La CBT a veces puede aplicarse sola, pero frecuen-
temente forma parte de un programa interdisciplinar 
general que contempla componentes físicos, con-
ductuales y cognitivos. 

La intervención interdisciplinar en el dolor crónico 
ha probado su efectividad clínica para abordar esta 
problemática31-34. En el metaanálisis realizado por 
Flor H31 se muestra que este tipo de programas son 
efectivos para reducir el dolor, la discapacidad ge-
nerada por el mismo y el cuadro de depresión que 
se presenta con frecuencia. En una variedad de po-
blación donde el DC es el problema primario, este 
tipo de intervenciones han resultado más efectivas 
en la mejora física y funcionamiento psicológico al 
compararlo con grupos control (lista de espera)27,35. 
En un estudio piloto en una población heterogénea 
de personas con discapacidad física36 el CBT aislado 
mostró que reducía la ansiedad, depresión y también 
la intensidad del dolor. Muy recientemente, Norr-
brink Budh37 ha demostrado cómo el tratamiento 
interdisciplinar en una población de LM reduce la 
ansiedad, mejora la calidad de vida y su calidad del 
sueño al compararlo con un grupo control.

El dolor, sobre todo el dolor neuropático, tras una 
LM continúa siendo un reto pendiente de resolver 
para los profesionales de la salud. El hecho de que 
los factores psicológicos más que los físicos38 pare-
cen estar más asociados con la cronificación e inten-
sidad del dolor en los pacientes con LM va a favor 
de la aplicación de programas interdisciplinares en 
esta población. Desde el momento en que el dolor 
crónico afecta a la persona en su integridad, su tra-
tamiento debería lógicamente utilizar una aproxima-
ción holística. De este modo, el objetivo principal 
de este estudio será evaluar la eficacia de una inter-
vención terapéutica interdisciplinar en el control del 
dolor en una población de sujetos con LM. Los ob-
jetivos generales serán la reducción de la intensidad 
del dolor, disminuir la depresión y aumentar el bien-
estar psicológico. Para cada paciente se establecerán 
además unos objetivos concretos que dependerán de 
la idiosincrasia de cada sujeto.

Material y método

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 
problemáticas encontradas.

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

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

–	 Presentar dolor crónico 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 (sueño, relaciones sociales, hu-
mor, actividades diarias generales, etc.: puntua-
ciones superiores a cinco a partir del cuestiona-
rio CBD).

–	 Motivación para mejorar funcionalmente.

–	 No presentar alteraciones cognitivas graves ni 
trastornos psiquiátricos graves ni adicciones.

–	 Poseer un nivel medio de comprensión lectora y 
oral.

–	 No tener programadas intervenciones médicas 
específicas.

–	 Facilitar consentimiento por escrito para partici-
par en la investigación.

Se escogieron estos tres casos:

–	 El primer caso, la Sra. DV, de 58 años de edad, 
padece una tetraparesia espástica secundaria a 
siringomielia cervical.

–	 El segundo caso, el Sr. MP, de 46 años de edad, 
con un diagnóstico de tetraplejia a nivel de C-4 
y C-5 secundaria a accidente de tráfico hacía 
nueve años.

–	 El tercer caso, el Sr. BB, paciente de 51 años 
de edad, afecto de una paraplejia –síndrome 
medular transverso completo por debajo de 
D-12, ASIA A– secundario a fractura de D-11 
D-12 que se ocasionó en accidente laboral ha-
cía 15 años.
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Procedimiento

Los pacientes fueron evaluados y diagnosticados pre-
viamente por un médico rehabilitador. Todos ellos 
seguían un tratamiento farmacológico estándar para 
el dolor. También fueron evaluados desde el punto 
de vista psicológico y fisioterapéutico. A partir de 
estas evaluaciones se obtuvo información pormeno-
rizada sobre el dolor, su curso, factores agravantes y 
estatus funcional (movilidad, actividades de vida dia-
ria, limitaciones físicas, etc.), así como su estado 
emocional, su percepción de bienestar psicológico y 
sus actitudes frente el dolor. 

Nuestro programa interdisciplinar del tratamiento del 
dolor combinó elementos de la terapia cognitivo-
conductual (CBT), de la terapia física y del abordaje 
médico. En este programa intervinieron un médico, 
una enfermera, dos fisioterapeutas y dos psicólogos. 
Ver contenido del programa en la tabla 1.

El programa se diseñó con una duración de cuatro 
semanas, con una periodicidad de tres sesiones cada 
semana, teniendo una jornada de seis horas por día 
de programa. El programa se realizó en régimen 
ambulatorio. Cada día los pacientes siguieron un 
programa combinado de actividades tanto físicas 
como educativas y terapéuticas (Tabla 1). El último 
día de tratamiento, el paciente y el equipo se reunie-
ron para analizar los progresos obtenidos. Aunque el 

tratamiento se llevó a cabo de forma grupal, su de-
sarrollo se adaptó a cada paciente partiendo de sus 
necesidades individuales, pactando previamente con 
cada uno de ellos aquellos aspectos u objetivos que 
requerirían más atención. A modo de ejemplo, para 
algún paciente los aspectos psicológicos o educati-
vos fueron más relevantes, mientras que para otro la 
atención prioritaria se situó en una reorientación 
farmacológica, en una educación sanitaria o en la 
rehabilitación física.

Tratamiento

Nuestra experiencia clínica nos recomendó que 
antes de iniciar el proceso de tratamiento se esta-
bleciera una charla con el paciente sobre los ob-
jetivos terapéuticos. Fue importante orientar las 
expectativas del paciente para poder fijar objetivos 
realistas al programa que en la mayoría de casos 
en la población de lesionados medulares serían los 
siguientes: reducir el dolor cuando no es posible 
su eliminación, mejorar el funcionamiento físico y 
la actividad diaria, corregir posturas antiálgicas, 
mejorar el estado de ánimo y su ritmo de sueño, 
educar al paciente sobre su dolor para tener mayor 
sensación de control sobre este síntoma y estimu-
lar el desarrollo de estrategias de afrontamiento 
positivas. 

Tabla 1. Contenido programa multidisciplinar. Esquema del programa

Técnicas físicas
–  Intervención fisioterapéutica:	 – � Electroterapia antiálgica
	 – � Vibromasaje
	 – � Estiramientos musculotendinosos
	 – � Introducir y potenciar el ejercicio físico y deporte
	 – � Higiene postural, mecánica corporal (ergonomía)
	 – � Revisión del uso de ayudas técnicas
	 – � Yoga
Programa psicoeducativo
–  Intervención médico rehabilitador:	 – � Fisiología del dolor, sistema inhibidor endógeno, del dolor, 

función analgésicos, interacción medicación, pautas, manejo de 
los efectos secundarios

–  Enfermería: 	 – � Dieta y dolor
	 – � Cuidado personal
–  Intervención psicología:	 – � Mecanismos del dolor y SNC
	 – � Estrés y dolor: relajación (Jacobson, Schulz, respiración 

diafragmática). Estrategias atencionales dolor y actividades: 
ciclo dolor-miedo-conductas evitación, organización actividades 
vida diaria, reestructuración cognitiva (catastrofismo)

	 – � Higiene del sueño
	 – �P lan para afrontar las recaídas
	 – � Sexualidad
–  Trabajadora familiar	 – � Estilo de vida y actividades
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La intervención educativa sobre aspectos de dolor 
fue un aspecto básico en nuestro abordaje que se 
realizó de manera formal tanto por el médico, la 
enfermera y el psicólogo. El objetivo final fue que 
el paciente adquiriera un sentido de control sobre 
su dolor, potenciar su adherencia a los distintos 
tratamientos y adquirir hábitos de autocuidado más 
saludables. 

Desde la perspectiva médica, aunque el manejo de 
la medicación analgésica es inicialmente el foco 
de atención en el dolor agudo, una perspectiva far-
macológica más racional se emplea en el tratamien-
to del dolor crónico. Esta aproximación busca sim-
plificar y coordinar el conjunto de fármacos para 
lograr la analgesia, mejorar el humor y el sueño. La 
valoración y tratamiento médico incluyó una revi-
sión del uso de los opioides y otras medicaciones 
que pudieran generar dependencia.

Desde la perspectiva de enfermería, su trabajo se en-
caminó a reforzar y educar al paciente para que éste 
obtuviera los conocimientos necesarios para llevar 
unos hábitos de vida sanos y conductas adecuadas que 
le ayudasen a disminuir los problemas que pudieran 
aumentar la sensación y percepción dolorosa. El mal 
descanso nocturno, el estreñimiento, las infecciones 
urinarias y la mala alimentación 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 estreñimiento. Por 
ejemplo, una evacuación ineficaz y dificultosa aumen-
ta las molestias de tipo nociceptivo que pueden incre-
mentar la incomodidad del paciente. El objetivo de la 
intervención fue evaluar las características de cada pa-
ciente, dar información y pautas educativas a los pa-
cientes para mejorar sus hábitos de autocuidado. 

La intervención por parte de psicología se basó 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 crónico, sobre todo en EE.UU., y la eficacia 
de su intervención ha sido demostrada39. De acuerdo 
con esta teoría, las cogniciones de los individuos sobre 
el dolor, las creencias y conductas de afrontamiento 
pueden jugar un papel importante en la adaptación a 
este problema28. Este tipo de intervención tiene cuatro 
componentes básicos: educación, reconceptualización 
del problema, adquisición de estrategias o recursos de 
afrontamiento y mantenimiento de éstas. 

La aplicación de estas técnicas cognitivas-conduc-
tuales en la población de pacientes con lesión me-
dular requiere de algunas adaptaciones para su 
aplicación. De este modo, si en las estrategias cog-

nitivas (p. ej., educación sobre le dolor, reestructu-
ración cognitiva) no se requieren modificaciones, 
las técnicas de relajación (respiración, relajación 
muscular, instrucciones de imaginería) sí necesitan 
ser adaptadas en cada caso. Los ejercicios de res-
piración profunda que sirven de base para todos los 
ejercicios de relajación enfatizan un ritmo respira-
torio lento, profundo, regular y que la persona tome 
conciencia de la inspiración y expiración. Para in-
dividuos con una lesión cervical alta, los cuales 
tienen un compromiso en su capacidad respiratoria, 
estos ejercicios de respiración profunda no son po-
sibles. En estos casos, se puede enfatizar la atención 
en el cambio de ritmo respiratorio al estar ansioso 
y cómo poder reducir la velocidad de éste. Los 
ejercicios de relajación progresiva muscular tam-
bién requerirán de adaptación en función del nivel 
funcional del paciente. 

Habitualmente, los programas interdisciplinares im-
plican estrategias para incrementar el reducido nivel 
de actividad observado en personas con dolor cró-
nico. La propia discapacidad física en sí misma pue-
de condicionar un estilo de vida menos estimulante 
y activo. Compensar estos déficits requiere del indi-
viduo la dedicación de un tiempo, de una energía 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 físico 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 
prácticos.

Instrumentos

Para evaluar la efectividad del tratamiento, se evalua-
ron a los pacientes previamente al tratamiento al fina-
lizar éste y a los seis meses. Se emplearon los siguien-
tes cuestionarios para evaluar el dolor y su repercusión 
emocional y en las actividades de la vida diaria:

–	 Intensidad del dolor. La intensidad del dolor fue 
evaluada utilizando la escala de puntuación nu-
mérica (EN)40, en la cual el sujeto puntúa con un 
0 no dolor y con un 10 el dolor más intenso 
imaginable, disponiendo del resto de la escala 
para valorar su grado de dolor.  
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–	 Índice de bienestar psicológico (The psychological 
Well_Being Index). El IBP41,42 incluye 22 ítems 
agrupados en seis dimensiones: ansiedad, depre-
sión, autocontrol, sentimiento de bienestar, vita-
lidad y estado general. Cada ítem puede ser 
respondido en una escala Likert con seis catego-
rías de respuesta que representan diferentes gra-
dos de intensidad o frecuencia del ítem en la 
última semana. La puntuación total puede ir de 
22 (grave malestar) a 132 (bienestar positivo), y 
también pueden obtenerse puntuaciones para 
cada dimensión.

–	 Cuestionario breve del dolor. El CBD43,44 consta 
de dos dimensiones: intensidad del dolor (4 íte-
ms) e «interferencia en las actividades» (7 ítems). 
Cada uno de los ítems se puntua con una EN que 
va de cero (ausencia de dolor/interferencia en la 
vida diaria) a 10 (peor dolor imaginable/afecta-
ción máxima en la vida diaria).

–	 Cuestionario de satisfacción con el programa. Se 
elaboró un cuestionario con el objetivo de eva-
luar el nivel de satisfacción con el programa en 
general (con la ayuda recibida y el esfuerzo per-
sonal realizado), las expectativas del paciente en 
relación con el contenido del programa, la per-
cepción de eficacia del tratamiento en varios po-
sibles síntomas y su evaluación sobre los diferen-
tes profesionales que intervinieron.

Resultados

Caso 1 (Fig. 1)

La Sra. DV describió un dolor permanente en forma 
de cinturón 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 descargas al día y con una EN 
7/10. A nivel cervical se diagnosticó una tendinitis 
(EN = 7/10). Presentaba limitaciones articulares a 
nivel de la articulación glenohumeral, le faltaban los 
últimos grados de flexión y presentaba también con-
tracturas musculares en los trapecios superiores. To-
maba la siguiente medicación: seroxat, valium. El 
dolor interfería en las actividades de la vida diaria, 
empeoraba al estar de pie y realizar tareas del hogar 
como planchar y barrer, entre otras. Presentaba es-
treñimiento y el dolor interfería en el ritmo de sueño. 
Se mostraba muy responsable y autoexigente en sus 
tareas domésticas. Se mostró como una persona fuer-
te, que intentaba esforzarse para mantener un estilo 

de vida activo a pesar del dolor y de su discapacidad. 
Tenía dificultades para reconocer sus limitaciones 
físicas, detectándose sobreesfuerzos y conductas 
compensatorias para mantener su estilo de vida pre-
vio a la lesión que estaban incidiendo en su tensión 
muscular y fatiga. En cuanto al estado de ánimo y 
cogniciones, el dolor era una fuente importante de 
estrés, sobre todo su percepción 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 planteó incidir en el 
dolor de hombro izquierdo y disminuir la tensión 
a nivel de trapecios; pauta de ejercicios de man-
tenimiento y de estiramientos para realizar en casa 
y potenciación e incremento de la actividad física. 
Se añadió neurontín al tratamiento farmacológico. Se 
educó a la paciente sobre técnicas y ritmo de eva-
cuación, técnicas de relajación, reestructuración 
cognitiva para trabajar pensamientos catastrofistas, 
planificación y diversificación de actividades diarias 
e higiene del sueño.  

Resultados. En general, la Sra. DV se implicó de 
manera considerable con el tratamiento psicoeduca-
tivo y cognitivo conductual. Se benefició del progra-
ma de removilización en rehabilitación funcional. 
Pudo comprobar que el dolor podía estar asociado 
a los sobreesfuerzos, desencadenando períodos cada 
vez más largos para recuperarse, más fatiga y ten-
sión. Se le ayudó a organizar su dinámica diaria para 
equilibrar el nivel de actividad, espaciando las acti-
vidades y regulando sus esfuerzos. Durante el trata-
miento se reguló el ritmo sueño-vigilia, aprendió 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 mejoró en 
cuanto a su percepción de control del dolor, manifes-
tando una disminución de la intensidad del dolor. 

Al finalizar el tratamiento, la paciente afirmó que el 
programa le había enseñado a utilizar mejor habili-
dades y formas de afrontar su dolor. Manifestó estar 
muy satisfecha con el programa y que incluso el 
tratamiento le había ayudado a resolver otros proble-
mas más allá del propio dolor (problemas con los 
miembros de la familia en cuanto a distribución de 
tareas domésticas). A los seis meses tras finalizar el 
tratamiento, la paciente manifestó: «Antes el dolor 
me controlaba a mí y ahora soy yo la que lo contro-
lo...». Había incrementado su nivel de actividades, 
la calidad del sueño mejoró y practicaba de forma 
regular los ejercicios de relajación. 
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Caso 2 (Fig. 2)

El Sr. MP presentaba un cuadro de dolor mixto (neu-
ropático y mecánico) de unos nueve años de evolu-
ción. Describió un dolor permanente en forma de 
cinturón a la altura del pecho, descrito como opre-
sión y de intensidad 4/10 y en escápula izquierda 
que calificaba EN 8/10, este último probablemente 
secundario a sobreutilización de la extremidad supe-
rior. Presentaba alodinia al tacto en la parte superior de 
la escápula izquierda y desde la parte superior del 
pecho hasta el hombro izquierdo. Ambos calificados 
con un 8/10 (EN). Tomaba la siguiente medicación: 
valium, adolonta retard, neurontín, trileptal. Presen-
taba insomnio de mantenimiento. El dolor incidía 
negativamente en su percepción de bienestar psico-
lógico. Su actividad diaria se ceñía al uso del orde-
nador (durante cinco-seis horas al día), dentro del 
ámbito doméstico. A causa del dolor, su vida social 
se había ido limitando cada vez más, relacionándo-
se en el momento de la evaluación únicamente con 
su familia y cuidadora. Su expectativa sobre el ma-
nejo del dolor la depositaba únicamente en el con-
trol farmacológico. 

Objetivos de tratamiento. Se recomendó incremen-
tar progresivamente la dosis de neurontín a 600 mg/8 h 
y reducir hasta suspender la pauta de trileptal. Se 
acordó controlar la evolución durante su estancia 

y valorar la infiltración de toxina botulínica en el 
hombro si no cedían las molestias, incidir a nivel 
del dolor de escápula izquierda mediante terapia 
física y manual; estudiar las ayudas técnicas para 
la utilización del ordenador y estudio ergonómi-
co; establecer una pauta de trabajo de flexibili-
dad de la cintura escapular, aprendizaje de téc-
nicas de relajación muscular, técnicas cognitivas 
para modificar ciclo miedo-conductas evitación/
inactividad y potenciar el incremento y diversifi-
cación de actividades, potenciando más salidas 
sociales.

Resultados. El paciente MP se implicó de forma no-
table en el programa. Se realizó estudio de ayudas 
técnicas (incorporó el uso de un ratón de control 
facial para el ordenador) y ergonomía general. Se 
benefició del entrenamiento en relajación progresiva 
y tomó conciencia de posturas tensionales en hom-
bros y de sobrecarga muscular, sobre todo en el 
manejo del ordenador. En general, el paciente mejo-
ró en cuanto a la percepción del dolor y se observó 
una mejora en su percepción de bienestar psicológi-
co (Tabla 1), a pesar de que continuaba refiriendo 
una intensidad de dolor elevada. Estos beneficios del 
tratamiento se mantuvieron a los seis meses. Valoró 
de forma satisfactoria el programa y percibió que se 
le había enseñado a utilizar mejor habilidades o 
formas de afrontar su dolor. 

Figura 1. Evolución de los resultados del CBD en el caso 1. 
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Caso 3 (Figs. 3, 4 y 5)

El Sr. BB describió un dolor de características neu-
ropáticas con crisis paroxísticas (descargas eléctri-
cas), más de 20 al día, y un dolor permanente con 
sensación de quemazón y opresión en extremida-
des inferiores de 9/10. Tomaba la siguiente medi-
cación: triptizol, rivotril, topamax, neurontín, ado-
lonta retard. El dolor le interfería en las actividades 
de vida diaria. Mantenía 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 
apática, fatiga acusada y somnolencia marcada 
(efecto secundario de la medicación) durante el 
día, lo que reducía su capacidad de interactuar con 
el entorno y potenciaba su aislamiento social. Mos-
traba emociones negativas como miedo y ansiedad, 
impaciencia e irritabilidad y explicaba cómo esto 
repercutía negativamente en su entorno familiar. 
Era consciente de cómo sus síntomas de tristeza y 
ansiedad incrementaban su dolor. Presentaba pau-
tas de alimentación poco estructuradas y estreñi-
miento. Tenía un importante problema de insomnio 
(ritmo invertido del sueño). 

Objetivos de tratamiento. Se replanteó el abordaje 
farmacológico, primando la reducción progresiva de 

medicación mórfica. Se indicó la introducción del 
vandral y se inició la retirada progresiva del topamax 
y reducción de la adolonta. El resto de medicación 
se mantuvo igual. Se planteó un incremento progre-
sivo de las actividades físicas, establecer pautas de 
trabajo que a posteriori podría seguir en casa (traba-
jo de flexibilidad, potenciación 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 sueño y 
hábitos de autocuidado (alimentación), reforzando 
un estilo de vida más activo en su entorno domésti-
co dando pautas a nivel familiar.

Resultados. En general, el Sr. BB siguió de forma mo-
derada el tratamiento psicoeducativo y cognitivo con-
ductual. En las primeras sesiones mostraba una mar-
cada somnolencia que fue remitiendo paulatinamente 
y que favoreció notablemente su interacción con el 
entorno. Se benefició del programa de removilización 
en rehabilitación funcional. Pudo comprobar que el 
aumento de la actividad no iba asociado al dolor, se 
mostró motivado en el incremento de actividades, 
aumentando su vigor físico y resistencia. Durante el 
tratamiento se reguló el ritmo sueño-vigilia, tomó con-
ciencia de qué cosas incrementaban su dolor (ansie-
dad, tristeza) y se intervino a nivel familiar para no 
potenciar el refuerzo de conductas de dolor (inactivi-
dad, quejas) y propiciar conductas más saludables. Se 

Figura 2. Evolución de los resultados del CBD en el caso 2. 
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consiguió reducir las dosis de medicación opiácea, 
que hacía 14 años que tomaba, pudiéndose monito-
rizar la reducción durante el tratamiento sin presentar 
problemas relevantes. Se disminuyeron de forma im-
portante las crisis de dolor y su nivel de intensidad. 
También se observó una mejora en su percepción de 
bienestar psicológico (Tabla 1).

Al finalizar el tratamiento el paciente afirmó que el 
programa le había enseñado a utilizar mejor habili-
dades o formas de afrontar su dolor. Valoró positiva-
mente la reducción de medicación, ya que esto le 
permitió reducir la somnolencia e interactuar más 
activamente con el entorno. A su vez, valoró satis-
factoriamente el programa de actividades y el estí-

Figura 3. Evolución de los resultados del CBD en el caso 3. 
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mulo y distracción que le reportaron, motivándolo al 
alta, a proseguir un estilo de vida más activo.

Discusión

Si bien se trata de un estudio preliminar de tres 
casos, los resultados obtenidos sugieren que un pro-
grama de intervención interdisciplinar en el dolor 
crónico tras una LM puede ser beneficioso en la 
mejora de la percepción de bienestar psicológico, 
la mejora de la calidad del sueño y funcionamiento 
físico general.

Coincidiendo con la literatura previa37 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 
más allá de la mera reducción 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 sueño, aumentar el esti-
lo de vida o mejorar la percepción de bienestar 
psicológico, éstos son cambios relevantes y signifi-
cativos que reducen el sufrimiento y la discapacidad 
asociados al dolor.

La percepción de bienestar psicológico de todos los 
participantes mejoró notablemente. Analizando las 
subescalas del cuestionario IBP, a nivel general se 
redujo el nivel de ansiedad y de depresión de los 
pacientes y mejoró su percepción de vitalidad. Estos 
datos coinciden con resultados de anteriores trata-
mientos similares en poblaciones de personas con 
discapacidad física36,37. El miedo al dolor45 y el nivel 
de ansiedad46 se han asociado a niveles de dolor más 
intensos. Las cogniciones catastrofistas13 y la falta de 
control e indefensión sobre la situación de dolor 
también se han asociado a mayor intensidad del 
dolor y mayor interferencia del dolor en el nivel de 
actividad. Este tipo de tratamiento tiene una conno-
tación básicamente rehabilitadora: educar y enseñar 
a vivir a la persona con su dolor, fomentando que 
ésta amplíe su repertorio de recursos para afrontarlo, 
más allá de la medicación como única opción. Por 
ejemplo: los beneficios de nadar, de la actividad fí-
sica y cambios posturales, de las técnicas de relaja-
ción y masajes. A esto hay que añadir el aprendiza-
je de recursos cognitivos como son la reestructuración 
de pensamientos negativos relacionados con el do-
lor, lo cual fomenta la percepción de mayor control 
sobre la situación, potencia conductas de afronta-
miento activo, reduciendo los sentimientos de inde-
fensión y catastrofismo. 

La calidad del sueño mejoró en los tres pacientes. 
Los problemas de sueño son una queja frecuente-
mente en las personas que experimentan dolor cró-
nico47,48. Está generalmente aceptado que el dolor 
genera alteraciones del sueño y, a su vez, parece 
demostrarse que los problemas de sueño provocan 
un incremento de la sensibilidad al dolor, generán-
dose de este modo una relación bidireccional que 
se retroalimenta49. El diseño del programa, intensi-
vo y de una cierta duración permitió introducir 
cambios en el estilo de vida y de higiene del sueño, 
como son el incremento general en el ritmo de 
actividades, la supresión de hábitos como la siesta, 
que creemos contribuyeron eficazmente a fomentar 
y regular hábitos más saludables en el ritmo sueño-
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 únicamente al contexto del 
propio tratamiento hospitalario (atención personali-
zada, refuerzo del grupo, etc.).

Al analizar aquellos factores que creemos que son 
relevantes en la consecución 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 hábitos 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 periódico una vez se 
finalizó el tratamiento para ir monitorizando su 
evolución y posibles recaídas. 

–	 El trabajo en equipo nos ha dado una visión más 
amplia y complementaria del caso, a la vez que 
una buena coordinación entre los profesionales 
trabajando hacia un objetivo común. Todo esto 
pensamos que ha facilitado la consecución de los 
objetivos.

–	 Finalmente, hemos podido comprobar que traba-
jar en grupos de pacientes implica compartir pro-
blemas, motivar al cambio y disminuir la sensa-
ción de aislamiento en este tipo de pacientes.

–	 Hemos podido comprobar que este tipo de trata-
miento interdisciplinar tiene una serie de ventajas, 
como son el optimizar la evaluación, el diagnósti-
co, así como el poder ampliar las prestaciones 
ofreciendo un abanico más amplio de recursos al 
paciente para tratar este síntoma. 
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Esta experiencia permite sugerir que el tratamiento 
interdisciplinar puede ser una intervención benefi-
ciosa en la mejora del bienestar psicológico en pa-
cientes con dolor crónico asociado a la lesión me-
dular. Pensamos que una manera más óptima de 
tratar el dolor crónico tras una LM es no sólo loca-
lizándonos en el síntoma de dolor sino en aquellos 
factores responsables o mantenedores de la condi-
ción de dolor.
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