
Resumen.—Introducción. El objetivo de este trabajo es
analizar la prevalencia del dolor crónico en pacientes con le-
sión medular, investigar qué factores influyen en su desarrollo
o intensidad, y en qué medida el dolor crónico afecta a las ac-
tividades diarias. 

Pacientes y métodos. Se ha realizado un estudio observa-
cional basado en una entrevista personal. Se registraron datos
demográficos, características de la lesión medular, grado de
ansiedad y depresión, presencia de dolor crónico y caracte-
rísticas de éste.

Resultados. Se incluyeron 114 pacientes. El 54,4 % presen-
taban dolor crónico y el 26,2 % lo calificaron como grave. El
dolor neuropático por debajo de la lesión fue el más frecuen-
te. Se encontró relación del dolor con la edad en el momen-
to de la lesión (p = 0,009) y con la edad en el momento de la
entrevista (p = 0,022). Se observó una asociación entre la in-
tensidad del dolor y la interferencia en las actividades de la
vida diaria (p = 0,033). Los niveles de ansiedad y depresión
fueron mayores en el grupo de pacientes con dolor respecto
al grupo control (p = 0,045). Se realizó una regresión logística
indicando que únicamente la edad en el momento de la lesión
modifica significativamente la probabilidad de sufrir dolor
crónico (odds ratio, 1,03; intervalo de confianza del 95 %,
1,00-1,06; p = 0,042).

Conclusiones. Se confirma una alta prevalencia e intensidad
del dolor crónico en la población de lesionados medulares,
así como su inicio precoz tras la lesión. La única variable que
hemos encontrado relacionada con su desarrollo es la edad. 
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CHRONIC PAIN AFTER SPINAL CORD INJURY.
PREVALENCE, CHARACTERISTICS AND
ASSOCIATED FACTORS

Summary.—Introduction. The aim of this study is to as-
sess the prevalence of chronic pain in a sample of patients
with spinal cord injuries, to investigate the relationship be-

tween physical factors associated with the injury and the
presence and severity of pain and its interference in daily ac-
tivities. 

Patients and methods. An observational study based on a
personal interview was performed. Demographic data, fac-
tors of the spinal cord injury, anxiety and depression grade,
presence, intensity and nature of chronic pain were collected.

Results. One hundred and fourteen patients were included;
54.4 % reported chronic pain, 26.2 % of them describing it as
severe. Below-level neuropathic pain was the most common
type of pain. There was a relationship between the presence
of pain and age at the time of interview (p = 0.022) and at
the onset of the injury (p = 0.009). An association was also
observed between pain intensity and its interference in daily
activities (p = 0.033). Anxiety and depression grades were
higher in the group of patients with pain than in the control
group (p = 0.045). The results of logistic regression showed
that the probability of suffering chronic pain was modified by
the age at the time of injury (OR = 1.03; 95 % CI [1.00-1.06];
p = 0.042).

Conclusions. High prevalence and intensity of chronic pain
in spinal cord injured patients as well as its early onset after
injury was confirmed. Age, anxiety and depression grade
were the only factors related with chronic pain.

Key words: Spinal cord injury. Chronic pain.

INTRODUCCIÓN

El dolor crónico en el lesionado medular es un pro-
blema de gran importancia, tanto por su frecuencia
como por la discapacidad sobreañadida que conlleva al
provocar pérdida de capacidad funcional, deterioro
en el aspecto psicosocial y de la calidad de vida en ge-
neral1-6. El impacto negativo del dolor se ve reflejado
en la interferencia con el sueño, las actividades de la
vida diaria (AVD), las actividades lúdicas y la vida so-
cial, las relaciones personales y el trabajo4,7-10. En algu-
nos estudios los pacientes consideraron el dolor
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como uno de los problemas más importantes secun-
darios a su lesión1,5,7,11. A todo esto hay que añadirle
la dificultad con la que nos encontramos para tratarlo
eficazmente, en gran parte debido al desconocimien-
to de los mecanismos fisiopatológicos del dolor neu-
ropático.

La prevalencia exacta del dolor crónico en los lesio-
nados medulares no se conoce. Los resultados publi-
cados se encuentran dentro de un amplio rango entre
el 41 y el 81 %1-3,7-9,12-16. La gran variabilidad de estos re-
sultados puede tener su explicación en diversos facto-
res como la ausencia de una clasificación internacional
del dolor unánimemente aceptada, la falta de consenso
en la terminología del dolor, la heterogeneidad en las
muestras y en el diseño de los estudios.

Algunos trabajos han intentado relacionar el dolor
crónico con distintos factores, sobre todo con aquellos
derivados de la lesión. Así, hay autores que encuentran
relación del dolor con los niveles cervical, lumbar17 y
toracolumbar18, cola de caballo19; lesiones completas1,20;
lesiones incompletas13,14,18; etiologías violentas2 y le-
siones por arma de fuego21,22; pero la mayoría de los
trabajos no encuentran relación entre la presencia de
dolor y las características de la lesión medular8,9,13,15,23.
Otros factores con los que se encuentra relación son la
edad avanzada8,13,17,18, el entorno psicosocial negativo y
los estados de ansiedad y depresión2,8,24. Varios autores
concluyen que son factores psicosociales más que fac-
tores físicos los que se relacionan tanto con la presen-
cia como con la intensidad del dolor crónico en estos
pacientes12,15,25.

El objetivo de este estudio es analizar la prevalencia
del dolor crónico en nuestra población, investigar qué
factores pueden influir en su desarrollo o en su intensi-
dad, y en qué medida el dolor crónico afecta a las AVD
de los pacientes con lesión medular.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se ha realizado un estudio observacional basado en
una entrevista personal estructurada a pacientes conse-
cutivos, que acudían a revisiones programadas en la
consulta externa de la Unidad de Lesionados Medula-
res. Se incluyeron todos los pacientes afectados de le-
sión medular de etiología traumática, mayores de
18 años, con el tratamiento rehabilitador finalizado y al
menos un año de evolución desde la fecha de la lesión.
Se excluyeron del estudio los pacientes con recupera-
ción neurológica completa, los que presentaban altera-
ciones psiquiátricas previas, enfermedad neurológica o
maligna intercurrente y traumatismo craneoencefálico
con secuelas neuropsicológicas.

Se registraron datos demográficos, situación socio-
laboral y características de la lesión medular. El nivel
neurológico de la lesión y el grado de discapacidad se va-
loró según los estándares internacionales para la clasi-
ficación neurológica y funcional de la lesión medular
ASIA/IMSOP26 (American Spinal Injury Association/In-
ternational Medical Society of Paraplegia) (tabla 1).

Para detectar estados de ansiedad y depresión se utili-
zó la escala Hospital Anxiety and Depression (HAD)27,28,
que es un cuestionario autoaplicable validado para este fin
en pacientes de servicios de consulta externa hospitalaria
no psiquiátrica. El cuestionario está compuesto por
14 ítems, siete de los cuales miden la ansiedad y los otros
siete, la depresión en orden alternativo. Cada ítem se
puntúa de 0 a 3, considerando sólo las puntuaciones ma-
yores o iguales a 11 como indicativas de signos claros de
depresión y/o ansiedad.

Adicionalmente en los pacientes con dolor crónico,
definido en este estudio como aquel que persiste al me-
nos durante 6 meses, se registraron datos referentes a
éste: inicio, descripción del dolor, intensidad, interferen-
cia en las AVD, en el trabajo, en el sueño, en las relacio-
nes sociales y en la eficacia de los tratamientos analgési-
cos utilizados. En cuanto al inicio del dolor con respecto
a la lesión, se ofrecieron como alternativas los primeros
6 meses, entre 6 meses y un año o después de un año de
evolución. La intensidad del dolor se valoró mediante
una escala visual analógica de 10 puntos. Se consideraron
dolor leve los valores menores o iguales a 3; moderado
entre 3 y 7, y graves los valores igual o mayor a 7. 

El dolor se catalogó de acuerdo a la clasificación del
dolor después de la lesión medular, propuesta por la
International Association for the Study of Pain29, en
dolor nociceptivo musculosquelético o visceral, y en do-
lor neuropático por encima, por debajo o en el nivel
de la lesión.

Los pacientes que no presentaban dolor crónico ac-
tuaron como grupo control.

En el tratamiento estadístico se utilizaron las pruebas
de la chi cuadrado (�2) de Pearson, t de Student para
muestras independientes y regresión logística. Se consi-
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TABLA 1. Escala ASIA/IMSOP

A. Completa. La función motora y sensitiva no está
conservada en los segmentos sacros S4-S5

B. Incompleta. La sensibilidad está preservada pero no
la función motora, por debajo del nivel neurológico
e incluye los segmentos sacros S4-S5

C. Incompleta. La función motora está preservada por
debajo del nivel neurológico, y más de la mitad de los
músculos llave por debajo del nivel neurológico tienen
grado muscular menor de 3

D. Incompleta. La función motora está preservada por
debajo del nivel neurológico, y al menos la mitad de los
músculos llave por debajo del nivel neurológico tienen
un grado muscular de 3 o más

E. Normal. La función motora y sensitiva están normales

ASIA/IMSOP: American Spinal Injury Association/International
Medical Society of Paraplegia.



deraron diferencias estadísticamente significativas úni-
camente aquellas con un valor de p � 0,05.

RESULTADOS

Características de la muestra

Se incluyeron en el estudio un total de 114 pacien-
tes, de los cuales el 86 % eran varones y el 14 % muje-
res, con una edad media de 42,8 años (18-88 años). El
tiempo de evolución de la lesión variaba entre 1 y
36 años, con una media de 9,6 años. El 57,9% de los pa-
cientes sufrían paraplejia y el 42,1 % tetraplejia, encon-
trándose dos modas en los niveles C5-C6 y D12. Según
la escala ASIA, el 65,8 % correspondía a lesiones medu-
lares completas (grado A). En relación al nivel de estu-
dios, la mayoría únicamente habían cursado estudios
primarios, el 16,7 % tenían el bachiller superior y el
8,8% habían finalizado estudios universitarios. El 24,6%
de los pacientes trabajaban o estudiaban, mientras que el
75,4% no trabajaba o ya estaba jubilado. Poco menos de
la mitad (48,2 %) estaban casados o con pareja estable.
De todas las variables demográficas, únicamente se en-
contró relación del dolor con la edad en el momento de
la lesión (p = 0,009) y con la edad en el momento de la
entrevista (p = 0,022) (tabla 2).

Prevalencia y localización del dolor

En el momento del estudio, el 54,4 % de los pacien-
tes presentaban dolor crónico, habiéndose iniciado en
los primeros 6 meses de evolución en la mayoría de los
casos (63,9%). El 76,9% de los pacientes con inicio pre-
coz del dolor tenían dolor de características neuropáti-
cas (fig. 1). El 56,5 % fue diagnosticado de dolor neuro-
pático, el 30,6 %, de dolor nociceptivo y el 12,9 %, de
ambos tipos de dolor. De los 28 pacientes que tenían
dolor nociceptivo, en 22 casos era de origen muscu-
losquelético y en seis de origen visceral. En cuanto al
dolor neuropático, la localización más frecuente fue por
debajo de la lesión (55,9 %), seguida del dolor en el ni-
vel de la lesión (35,7 %).

Los descriptores verbales más utilizados por los pa-
cientes fueron “quemazón” y “pinchazos” para referir-
se al dolor neuropático, y “dolor” para referirse al do-
lor nociceptivo.

Intensidad del dolor e interferencia 
con actividades

El 26,2 % calificaron el dolor como intenso, y en la
gran mayoría (90,9 %) era de características neuropáti-
cas. El 37,7 % presentaban dolor moderado y el 36,1 %

dolor ligero. El 45,2 % de los pacientes relataron que
su dolor interfería negativamente en al menos una de
las siguientes actividades: sueño, AVD, sociolaborales y
lúdicas. Hemos encontrado una asociación entre la in-
tensidad del dolor y la interferencia en dichas activida-
des de forma global, siendo manifestada principalmen-
te por los pacientes con dolor intenso (p = 0,033).
Analizando cómo se ve afectada cada una de las activi-
dades individualmente, sólo se ha observado una dife-
rencia estadísticamente significativa en la interferencia
en el sueño (p = 0,027).
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TABLA 2. Relación del dolor con variables demográficas 
y de la lesión

Dolor

Sí No p

Sexo
Varón 53 (54,1) 45 (45,9) 0,87
Mujer 9 (56,3) 7 (43,8)

Edad de la lesión (años) 36,6 DE (14,5) 29,1 DE (15,4) 0,009*
Edad de la entrevista (años) 45,8 DE (14) 39,3 DE (15,5) 0,022*
Tiempo de evolución (meses) 108 DE (94) 125 DE (116) 0,38
Nivel neurológico (n.° [ %])

Tetrapléjico 25 (52,1) 23 (47,9) 0,70
Parapléjico 37 (56,1) 29 (43,9)

ASIA (n° [ %])
A (completa) 37 (49,3) 38 (50,7) 0,13
B, C, D (incompleta) 25 (64,1) 14 (35,9)

Situación laboral (n° [ %])
Trabaja/estudia 12 (42,9) 16 (57,1) 0,82
No trabaja 46 (53.5) 40 (46,5)

*Estadísticamente significativo.
ASIA: American Spinal Injury Association; DE: desviación estándar.

Fig. 1.—Tipo de dolor con respecto al tiempo de lesión.

P
o

rc
e

n
ta

je

80

70

60

50

40

30

20

10

0
Neuropático Nociceptivo Total

36,1

63,9

45,4

54,5

76,9

38,4

< 6 meses > 6 meses



El 37 % de los pacientes con dolor admiten que no
precisan analgésicos, correspondiendo en su gran ma-
yoría a pacientes con dolor calificado como leve o mo-
derado. De los pacientes que toman fármacos, el 86 %
consiguen alivio del dolor aunque por lo general no su
remisión completa.

Nivel de ansiedad y depresión

Según los valores obtenidos en la escala HAD, en
14 pacientes del total de la muestra (12,3 %) aparecen
datos de ansiedad. Igual porcentaje se encuentra en
cuanto a la depresión, coincidiendo el 50 % de los pa-
cientes con los que presentaban ansiedad. La edad me-
dia fue significativamente más elevada en los pacientes
con signos de depresión y ansiedad, tanto la edad en el
momento de la lesión (p = 0,011) como la edad en
el momento de la entrevista (p = 0,026). Los niveles de
ansiedad y depresión fueron mayores en el grupo
de pacientes con dolor respecto al grupo control, sien-
do estas diferencias estadísticamente significativas con
una p = 0,045 en ambos casos.

Se realizó un análisis multivariable (tabla 3) ajustando
por las variables que estaban asociadas en el análisis

univariable (edad actual, edad en el momento de la le-
sión y niveles de ansiedad y depresión). Los resultados
de la regresión indican que únicamente la edad en el
momento de la lesión modifica de manera significativa
la probabilidad de sufrir dolor crónico, de forma que
por cada año de evolución en el momento de la lesión,
aumenta un 3 % la probabilidad de desarrollar dolor
tras la lesión medular (fig. 2).

DISCUSIÓN

La prevalencia del dolor en nuestra población es del
54,4 %, situándose en la parte baja del rango de por-
centajes más frecuentes. Básicamente las diferencias
existentes en la prevalencia se deben a la disparidad en
las definiciones y clasificaciones para el dolor que utiliza
cada autor, a las diferencias entre las muestras y el dise-
ño de los trabajos. Anke et al13 encuentran una preva-
lencia del 46 %, pero no tienen en cuenta el dolor leve;
Demirel et al18 un 61 % estudiando pacientes traumáti-
cos y médicos, tampoco tienen en cuenta el dolor leve
y el tiempo medio de evolución de la lesión fue de
18 semanas; Störmer et al8 observan una prevalencia
del 66 %, pero incluyen pacientes ambulatorios y hos-
pitalizados, consideran como crónico el dolor que dura
3 meses o más, y también incluyen las sensaciones
anormales como la disestesia. Existen diferencias entre
los estudios que se basan en encuestas realizadas por
correo o telefónicas con porcentajes del 75-79%1-3,9,14 y
los que se basan en entrevistas personales con valores
del 60-65 %8,18,30.

Igualmente la prevalencia del dolor intenso (26,2 %)
es menor a la encontrada por otros autores como Ken-
nedy et al12 (41 %), Turner et al9 (36 %) o Ravenscroft
et al1 (39 %). De nuevo, las diferencias metodológicas
(revisiones postales, diferentes tiempos de evolución y
causas de la lesión medular y diferentes definiciones del
dolor severo) serían la posible explicación. Es necesario
tener en cuenta que la mayoría de los pacientes de
nuestro estudio seguían tratamiento analgésico, reco-
nocido como efectivo por la mayoría de ellos. Por el
contrario, otros autores estudian pacientes sin trata-
miento analgésico o no indican este dato en la metodo-
logía del estudio. En vista de estos porcentajes, el do-
lor es un problema que afecta a un gran número de
lesionados medulares, y que merece una especial aten-
ción para lograr un correcto tratamiento.

Entre las variables demográficas, sólo se encontró
relación de la aparición del dolor con la edad en el mo-
mento de la lesión y en el momento de la entrevista,
siendo los de mayor edad los pacientes de mayor ries-
go. Este hallazgo coincide con lo publicado por algunos
autores8,17,18,31 pero discrepa con otros1,2,9. En la relación
con la edad en el momento de la lesión, posiblemente
otras variables físicas, sociales o culturales puedan estar
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TABLA 3. Regresión logística

OR IC 95 % p

Edad lesión 1,03 1,00-1,06 0,042*
Ansiedad 2,74 0,65-11,64 0,17
Depresión 2,02 0,47-8,71 0,34

*Estadísticamente significativo.
OR: odds ratio; IC 95 %: intervalo de confianza del 95 %.

Fig. 2.—Probabilidad de dolor según la edad en el momento de la
lesión medular. 
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influyendo, ya que el acontecimiento de la lesión a eda-
des mayores también se ha relacionado con un nivel
más bajo de bienestar, peor salud y estilo de vida me-
nos activo32. Con respecto al nivel de la lesión, clasifi-
cación ASIA y tiempo de evolución no hemos encon-
trado diferencias, al igual que la mayoría de los autores,
aunque existen trabajos con resultados muy dispares en
este punto, que ya fueron citados en el inicio de este
artículo.

La mayor parte de los pacientes presentaban dolor
de características neuropáticas, localizado por debajo
del nivel lesional, de inicio precoz, generalmente en los
primeros 6 meses, concordando con los resultados en-
contrados en la literatura médica1,8,9,12,14,33. Kennedy et
al12 refieren que la presencia de dolor a las 6 semanas
es el más fiel factor predictivo de dolor un año des-
pués del alta hospitalaria. Widerström-Noga et al33 y
Siddall et al16 relacionan el dolor más intenso con un ini-
cio precoz tras la lesión. Es importante tratar el dolor
desde los estadios más iniciales, ya que la tendencia na-
tural es la cronificación y, además, los resultados de las
terapias serán más satisfactorios34.

La tercera parte de los pacientes con dolor crónico
presentaban características nociceptivas. El abordaje de
estos pacientes es distinto, ya que además de los trata-
mientos analgésicos, el dolor suele tener una causa
identificable y el tratamiento debe ir encaminado a tra-
tar esta etiología. Son frecuentes los síndromes doloro-
sos crónicos por inestabilidad o deformidad postrau-
máticas de la columna, por espasticidad o por sobreuso
de los miembros superiores durante las transferencias,
pulsiones o el manejo de la silla de ruedas35.

La relación que se ha encontrado entre la presencia
de ansiedad y/o depresión y la experiencia de dolor
crónico en estos pacientes se ve confirmada por múlti-
ples estudios en los que los factores psicológicos y psi-
cosociales muestran una mayor relevancia que los fac-
tores físicos2,8,12,15,25. Con los estudios llevados a cabo
hasta el momento todavía no se ha demostrado la cau-
salidad, no sabemos si son la depresión y ansiedad los
que afectan al dolor o viceversa. También es posible que
no exista una relación causal directa y que ambos fac-
tores interactúen en la misma medida. Cairns et al24

sugieren que son los cambios en el dolor los que afec-
tan a la intensidad de los síntomas depresivos más que
los cambios en la depresión afecten al dolor. En cual-
quier caso, la relación entre ambos factores parece cla-
ra y la estrategia del tratamiento que se debe seguir
debe tener en cuenta los dos aspectos.

El dolor es una vivencia personal de cada paciente, de
forma que a una intensidad teóricamente igual de dolor,
un paciente puede verse mucho más afectado que otro.
Por ello, tan importante como la intensidad del dolor
es conocer si el dolor afecta a su vida diaria. Loubser y
Donovan6 concluyen que el dolor crónico supone un in-
conveniente añadido para un mismo grado de discapa-

cidad, que afecta a la calidad de vida, a la estabilidad
emocional y a la reintegración social. Nuestros resulta-
dos señalan que existe una interferencia del dolor en
las AVD y del sueño, siendo los pacientes con mayores
intensidades de dolor los que se ven más afectados. Di-
versos estudios asocian el dolor con la interferencia en
las AVD y una peor calidad de vida1,9,24. Igualmente Wi-
derström-Noga et al10 estudian la interferencia con el
sueño, el ejercicio, el trabajo, las tareas domésticas y
otras AVD, y encuentran relación con el dolor en todas
ellas, siendo su intensidad el factor más relacionado. De
forma global, el 77,3% refiere interferencia en una o va-
rias AVD, siendo un porcentaje notablemente mayor
que el obtenido en nuestro estudio, del 45,2%. Una po-
sible explicación a esta diferencia podría ser que nuestra
serie tiene una edad media mayor que la estudiada por
Widerström-Noga et al10 (42,8 años frente a 30,7 años),
al existir trabajos que manifiestan una menor interferen-
cia en los grupos de mayor edad5.

CONCLUSIONES

Este trabajo confirma una elevada prevalencia e in-
tensidad del dolor crónico en la población de lesiona-
dos medulares, así como su inicio precoz tras la lesión.
Las únicas variables que se han encontrado relacionadas
con su presencia son la edad y el nivel de ansiedad y de-
presión. Las estrategias de evaluación y tratamiento
para el dolor crónico, deben basarse en los mecanis-
mos fisiopatológicos del dolor, pero también en los fac-
tores psicosociales. 

Es importante investigar si el tratamiento desde las
fases iniciales, antes de que el dolor se cronifique, me-
jorará los resultados terapéuticos.
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