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Resumen  En  el dolor  crónico  no  oncológico  (DCNO)  existe  una  importante  brecha  entre  las
recomendaciones  de las  guías  y  la  práctica  clínica  habitual  en  las  consultas.  Para  mejorar  esta
situación  es  imprescindible  abordar  falsas  creencias  en  torno  al  dolor  en  pacientes  y  profesio-
nales de  la  salud.  Hablamos  de falsas  creencias  culturales  como  pensar  que  dolor  equivale  a
daño en  el  tejido  donde  se  percibe,  que  el  dolor  se  origina  en  la  zona  donde  es  percibido,  que
es importante  reposar  para  que  los  tejidos  curen,  o que  fármacos  y  cirugía  son  los mejores
tratamientos.

Para empezar,  los profesionales  necesitan  reflexionar  sobre  sus  propias  creencias  y  cuestio-
narse su  propia  práctica  clínica:  ¿que  creo  yo  sobre  el dolor?,  ¿están  estas  creencias  en  línea
con la  evidencia  actual?,  ¿sigo  las  recomendaciones  de  las  guías  de  práctica  clínica?  De  esta
manera, alineando  sus  creencias  con  la  evidencia,  los  profesionales  podrán  empezar  a  dar
consejos educativos  adecuados  a  los  pacientes.
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la CC  BY-NC-ND  licencia  (http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/).
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Unhelpful  believes  about  pain.  Brief  pain  advice  in  primary  care

Abstract  In  chronic  non-oncological  pain,  there  is  a  gap  between  the recommendations  and
the usual  clinical  practice.  To  improve  this  situation,  it  is essential  to  address  unhelpful  beliefs
about pain  in  patients  and health  professionals.  We  address  cultural  beliefs  such  as  thinking
that pain  means  damage  to  the  tissue  where  it  is felt,  that  pain  originates  in the  area  where  it
is perceived,  that  it  is  important  to  rest  for  the  tissues  to  heal,  or  that  drugs  and surgery  are
the best  treatments  for  pain.
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First,  professionals  need  to  reflect  on their  own  beliefs  and  question  their  own clinical  practice:
what do  I believe  about  pain?  Are  these  beliefs  in  line  with  current  evidence?  Do  I follow  the
recommendations  of  clinical  practice  guidelines?  In  this way,  by  aligning  their  beliefs  with  the
evidence,  professionals  will be able  to  begin  to  give  appropriate  educational  advice  to  patients.
© 2024  The  Authors.  Published  by  Elsevier  España, S.L.U.  This  is an  open  access  article  under
the CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

«Si  buscas  otro resultado  no  hagas  siempre  lo mismo».
Albert  Einstein

En  el  dolor  crónico  no  oncológico  (DCNO),  también  lla-
mado  dolor  persistente  no  oncológico  (DPNO),  existe una
importante  brecha  entre  las  recomendaciones  de  las  guías
de  práctica  clínica  (GPC)  y  la  práctica  clínica  habitual.
Esto  está  especialmente  estudiado  en el  dolor  lumbar  y,
para  mejorar  esta  situación,  se sabe  que  es imprescindi-
ble  abordar  las  falsas creencias  en torno  al dolor  tanto  en
pacientes  como  en profesionales  de  la  salud1.  Las  creen-
cias  son  estados  de  la  mente  en los  que  uno supone  que
algo  es  verdadero  o  probable,  pero  que  se  expresan  lingüís-
ticamente  mediante  afirmaciones;  desempeñan  un papel
central  en  la  epistemología,  la teoría  de  los fundamentos
y  métodos  del conocimiento  científico,  donde  el  cono-
cimiento  se ha definido  tradicionalmente  como creencia
verdadera  justificada.  En  el  caso  de  los  profesionales  de
la  salud,  una  creencia  cultural  puede  percibirse  como  una
creencia  verdadera  justificada  (es  decir,  como  conocimiento
científico).

¿De qué  falsas creencias  estamos hablando?

En general,  en  nuestra  sociedad,  el  DCNO  se vive como
daño  físico,  pero  también  como  interrupción  del  estilo
de  vida,  del  trabajo  y las  relaciones;  se considera  que
solo  se  puede  acceder  al  dolor  a  través  de  sus  manifes-
taciones  en el  cuerpo,  algo  que  debería  poder  suprimirse
farmacológicamente2.  Es decir, muchas  personas  en  nuestra
cultura  asocian  el  dolor  a daño  en los tejidos  donde  lo perci-
ben  y, por  lo tanto,  creen  que  se debe  reposar  para  que  los
tejidos  se curen;  y  consideran  que  los  fármacos  y  la cirugía
son  los  tratamientos  más  eficaces.

Actualmente,  se conoce  que  dolor no  es igual  a  daño;
puede  haber  dolor con daño,  dolor  sin daño  y  daño  sin  dolor;
se  puede  tener  mucho  dolor con poco  daño  y  mucho  daño
con  poco  dolor.

Según  la  Asociación  Internacional  para  el  Estudio
del  Dolor  (IAPS)  el  dolor  se define  como  una  «experiencia
sensorial  y  emocional  desagradable  asociada  o  similar  a la
asociada  a  una  lesión  tisular  real  o  potencial».  El dolor  es
siempre  una  experiencia  personal  influenciada  por aspec-
tos  biológicos,  psicológicos  y  sociales.  Es  importante  ser
conscientes  de  que  dolor  y  nocicepción  son dos  fenómenos
diferentes  (los  nociceptores  no  son sensores  del  dolor,  no
tenemos  nervios  del  dolor  ni centros  cerebrales  del  mismo),
y  entender  que  los  individuos  aprenden  el  dolor a través  de

sus  experiencias  de vida.  En  la  tabla  1  aparecen  contenidos
y  ejemplos  de  consejo  breve  en  definición  del dolor.

Como  ya  se  ha indicado,  dolor  y  lesión/daño  en el  tejido
donde  se percibe  son dos  cosas  distintas,  a  veces  van  jun-
tas  (dolor  secundario)  y otras  veces  no  (dolor  primario).  A
medida  que  pasa  el  tiempo  desde  que  empezó  el  dolor,  apa-
recen  más  o menos  fenómenos  de  sensibilización3 en  nuestro
sistema  nervioso  (en teoría,  la  sensibilización  resultaría  de
cambios  en  las  propiedades  de las  neuronas,  y de este  modo,
el  dolor  no  estaría  vinculado  a la presencia,  intensidad  o
duración  de estímulos  periféricos;  se produciría  hipersen-
sibilidad  al  cambiar  la respuesta  sensorial  provocada  por
estímulos  normales).  Surge el  concepto  de  dolor  nociplástico
(en contraposición  a  dolor  nociceptivo  y  dolor  neuropático).

En  resumen,  el  dolor  crónico  puede  clasificarse  en prima-
rio  o secundario4,  y con frecuencia  se dan dolores  mixtos;
para  complicarlo  un  poco  más,  a  veces  la  enfermedad  de
base  en  un  dolor secundario  está tratada  y controlada,  pero
persiste  dolor.  En  la  tabla  2  se describen  contenidos  y  ejem-
plos  de consejo  breve  en  dolor  persistente.

Hay  una  fuerte  evidencia  de que  las  creencias  como  indi-
viduo  y  la  manera  en  la  que  entiendo  el  dolor  van  a  influir
en como  yo,  como  profesional,  voy  a  informar  y tratar  a  los
pacientes,  influyendo  de  este modo  en  sus creencias,  actitu-
des  y prácticas5.  En  el  modelo biomédico  los  cambios  en  las
pruebas  de imagen  son  frecuentemente  vistos  como  causa
de dolor  osteomuscular  (profesionales  y pacientes  creen  que
proporcionan  evidencia  de que  el  dolor  es  «real»6), sin tener
en  cuenta  que  estos  cambios  están  igualmente  presentes
en la  población  general  asintomática7. Médicos  y pacientes
entienden  que  el  diagnóstico  por  imagen  es  importante  para
localizar  y  validar por  ejemplo  el  dolor  de espalda  inespe-
cífico,  subestimando  los  daños  asociados  a  las  pruebas  de
imagen  innecesarias6 (p.  ej.,  la  petición  temprana  de  reso-
nancia  magnética  nuclear  [RMN]  se asocia  con  más  cirugía  de
espalda,  mayor  prescripción  de opioides,  mayor  intensidad
del  dolor  y  mayores  costes8);  y en ocasiones,  cuestionán-
dose  el  dolor  cuando  no  aparecen  cambios  estructurales.  En
general,  la población  occidental  asocia  dolor  a  daño en los
tejidos,  sin considerar  la  importancia  que  los  factores  psi-
cosociales  tienen  en el  dolor,  y parece  ser  que  el  principal
origen  de estas  creencias  es la  información  proporcionada
por  los profesionales  de la  salud; es decir,  el  dolor  persis-
tente  es  en parte  iatrogénico1.  Para  dar  respuesta  a esta
situación  los  profesionales  necesitan  reflexionar  sobre  sus
propias  creencias1 y  como  dicen  Caneiro  et al.,  cuestionarse
su  propia  práctica  clínica:  «¿que  creo  yo  sobre  el  dolor?»,
«¿de  dónde  vienen  estas  creencias?», «¿están en  línea  con  la
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Tabla  1  Contenidos  y  ejemplos  de  consejo  breve  en  definición  de  dolor

El  dolor  se  origina  en  el cerebro:

«El dolor  es  un sistema  de  alarma  que  se  activa  cuando  tu cerebro,  a  nivel  inconsciente,  llega  a  la  conclusión  de que  puede
existir una  amenaza,  real o  posible,  para  el organismo».

«El dolor  forma  parte  del  sistema  de  alarma  automático  del  cuerpo,  cuyo  objetivo  es  asegurar  la  supervivencia  del
individuo».

«El dolor  es  una  advertencia  de  nuestro  cuerpo  avisándonos  de  que  algo  puede  no funcionar  correctamente.  En  ocasiones,
nuestro propio  sistema  de  alarma  falla  y  emite  un  aviso  innecesario,  porque  la  alarma  del dolor  puede  ser  emitida  incluso
cuando no  existen  enfermedades  o  lesiones».

Situar  el  dolor  en  la  esfera  biopsicosocial

«El  dolor  es  una  experiencia  humana  compleja,  en  la  que  influye  no solo  lo que  esté  ocurriendo  en  la  zona  física  donde  lo
percibes, sino  también  todo  lo  que  crees,  piensas  y  sientes,  y  el  contexto  en  el  que  te  encuentres;  es  un  sistema  de  alarma
asociado a  una  valoración  de  amenaza  en  nuestro  cerebro  inconsciente,  y  todo  lo  que  te  importa  y  te  preocupa  entra  en
esa valoración».

«El  dolor  es  una  experiencia  individual  compleja  que  incluye  aspectos  sensoriales,  emocionales  y  sociales.  Puede
experimentarse  de  manera  diferente  en  cada  persona,  porque  nuestro  cerebro  interpreta  los mensajes  que  le  llegan  de
forma diferente».

«La  experiencia  y  percepción  del  dolor  difiere  de  persona  a persona  debido  a  una  combinación  de factores  biológicos,
psicológicos  y  sociales».

Si se  considera  añadir  porque  el  paciente  pregunta:  dolor  y nocicepción  son  conceptos  diferentes

«Imagínate el  sonido  como  ejemplo,  las  ondas  sonoras  llegan  hasta  nuestro  oído,  es  transmitido  por  unos  huesecillos  hasta
el nervio  auditivo  que  lleva  la  información  al  cerebro,  donde  es  valorada  por  múltiples  centros  cerebrales  y  pasa  a  la
conciencia en  forma  de  música,  o de  una  canción  que  no  me  gusta,  o  de  una  que  me  emociona,  o me  hace  llorar;  también
puede ser  que  pase  desapercibido  porque  no  prestas  atención.  Los estímulos  son  los mismos,  el  significado  que  les  doy
puede ser  muy  diferente.  Los  estímulos  que  se  envían  desde  los  tejidos  responden  a  cambios  de presión,  temperatura,  etc.;
llegan a  la  médula  donde  pueden  ser  inhibidos  o  potenciados,  cuando  llegan  al  cerebro  son  procesados  en  diferentes  áreas
cerebrales  (zonas  donde  también  se  procesan  emociones,  creencias,  memorias,  etc.)  y  si la  valoración  de nuestro  sistema
de alarma  inclina  la  balanza  hacia  la  percepción  de  amenaza,  pasa  a  la  conciencia  en  forma  de dolor».

Si se  considera  añadir  porque  el  paciente  pregunta:  el  dolor  se  aprende  a través  de  las  experiencias  de  vida

«Las manifestaciones  del dolor  son  diferentes  de  persona  a  persona  y  en  las  distintas  sociedades.  Es  en  los  primeros  años  de
vida que  el  individuo  aprende  cómo  reaccionar  ante  los estímulos  nociceptivos  (cambios  de presión,  temperatura,  pH,  etc.
en los  tejidos)  y  este  aprendizaje  se  mantiene  durante  toda  la  vida».

«Nuestras  experiencias  individuales  en  la  vida  diseñan la  forma  en  que  experimentamos  y  expresamos  nuestro  dolor».

evidencia  actual?», «¿sigo  las  recomendaciones  de  las  GPC
actuales?»9.  Es  imprescindible  hacerse  estos  cuestionamien-
tos  iniciales  y  revisar  las  fuentes  de  evidencia.

También  es  importante  ser  consciente  de  la  importancia
de  cómo  hablamos,  de  las  palabras  que  elegimos  a  la hora
de  informar  a  los  pacientes.  Por  ejemplo,  al  informar  sobre
pruebas  de  imagen  en  dolor lumbar,  los  informes  «clásicos»

(que  describen  simplemente  cambios  en  las  estructuras)  se
asocian  a  peores  resultados  en dolor,  funcionalidad  y catas-
trofización;  mientras  que  lo  que  se  podría  llamar  un  «informe
clínico» (donde  se explican  los  cambios  encontrados  como
aquellos  asociados  a la  edad,  evitando  términos  catastrofis-
tas)  tiene  beneficios  significativos10.

En la  tabla  3  aparecen  ejemplos  de  consejo  breve  sobre
pruebas  de imagen.

Hay  otros  aspectos  en  las  intervenciones  que  realizamos
que  podemos  cuestionarnos.  A pesar  de que  no  existe  clara
evidencia  de  que  una  postura  sea mejor  que  otra,  por ejem-
plo,  cargando  peso11,  muchas  personas  creen  que  puede  ser
peligroso  coger  peso  doblando  la  columna9.  Sigue  siendo
una  práctica  habitual  en  la  clínica  dar  formación/educación
sobre  ergonomía  e  higiene  postural,  aunque  no  hay  evidencia
de  que  esto  prevenga,  por ejemplo,  el  dolor  de espalda12.  Se
sabe  que  una  postura  mantenida  hará  a los  tejidos sentirse
«incomodos».  Eso es la  nocicepción:  aparece  una  sensa-
ción  desagradable  que  nos avisa para  cambiar  de postura
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Tabla  2  Contenidos  y  ejemplos  de  consejo  breve  en  definición  de dolor  persistente

Definición  dolor  crónico  /persistente:

«Cuando  el  dolor  persiste  más allá  del tiempo  de  curación  de los  tejidos  hablamos  de  dolor  crónico  o  persistente.  El dolor
persistente no  es  solo  un  dolor  que  dura  mucho,  es  un  proceso  diferente,  con  tratamientos  diferentes».

«Me gusta  llamarlo  persistente,  porque  la  palabra  crónico  puede  dar  a  entender  que  es  para  siempre  y  no  es  así,  para
nosotros  crónico  solo  indica  que  dura  más  de  3  meses».

Causas del  dolor  persistente:

«Cuando  el  dolor  persiste  más allá  del tiempo  estimado  de curación  de los  tejidos,  descartadas  causas  específicas,  no es
porque no hayan  curado  bien.  El  dolor  persiste  porque  hay un  aumento  de  sensibilidad  en  nuestro  sistema  de  alarma».  «El
miedo con  el que  se  afronta  el dolor  inicial  y  creencias  erróneas  entorno  al  dolor  son  factores  importantes  para  que  el  dolor
persista».

«También es  posible  sentir  dolor  sin  ningún  tipo  de  daño  en  los  tejidos,  solo  por  aumento  de  sensibilidad  del  sistema  de
alarma».

«En ocasiones,  el  dolor  crónico  es  consecuencia  de una  inflamación  persistente  en  los  tejidos  (como,  por  ejemplo,  en  la
artritis, si  no  hemos  conseguido  una buena  respuesta  al  tratamiento),  pero  otras  muchas  veces  es  simplemente
consecuencia  de  un  cambio  en  el  propio  sistema  de alarma».

La sensibilización  del  sistema  de  alarma:

«Imagínate  la  alarma  de  un coche,  debería  sonar  cuando  alguien  intenta  robar  el coche,  pero  puede  saltar  solo  con  que
alguien lo  toque,  o pase  cerca;  eso  mismo  puede  pasar  en  nuestro  sistema  de  alarma». «Sabemos  que  en  el dolor
persistente, las  causas  por  las  que  el  dolor  persiste  o  se  agudiza  están  con  frecuencia  en  la  esfera  psicosocial».  «En  el
proceso de  sensibilización  de  nuestro  sistema  de  alarma  se  produce  una  amplificación  de  las  señales  que  van  hacia  el
cerebro  (de  tal  manera  que  estímulos  pequeños,  que  deberían  pasar  inadvertidos,  se  amplifican  y  transmiten);  también  hay
una disminución  de  las  señales  que  bajan  del cerebro  para  inhibir  los  estímulos;  además  a  nivel  cerebral  se  cree  que  se
produce  un  cambio  en  el procesamiento  de  la  información,  dándole  más importancia  a  esas  señales  que  llegan  mediante
creencias,  miedos  y  preocupaciones».

«La  buena  noticia  es  que  el  cerebro  es  un  sistema  en  constante  cambio,  y  podemos  influir  poco  a  poco  para  revertir  el
proceso».

Fomentar el  afrontamiento  activo

«En  toda  situación  de  dolor  persistente  el  sistema  de alarma  está  más  o  menos  sensibilizado,  y  el miedo  ayuda  a  que  se
mantenga esta  activación.  Si  el dolor  se  convierte  en  el jefe  conduce  a  una  limitación  de la  actividad  y  del sentido  de la
vida. Necesitamos  ser  activos  y  tomar  el control  para  que  esto  no  suceda/para  mejorar/recuperarnos».  «Es  necesario
retornar poco  a  poco  a  las  actividades  normales,  exponiendote  de  forma  progresiva  a  aquellas  cosas  que  has dejado  de
hacer por  el  dolor».

«El  miedo  es  un potente  motivador,  y  depende  de  un  contexto  consciente  y  otro  inconsciente.  Conocer  y  comprender  el
cuerpo y  el dolor  nos  ayuda  a  afrontar  ese  miedo».

y movernos,  normalmente  con hacerlo  desaparece.  Se  pro-
pone  simplemente  no  penalizar  la  postura  o  el  movimiento
libre  y espontáneo.

El  tema  de  la  postura  en el  entorno  laboral ha sido  objeto
de normalización  por ISO  11226:  2000.  Ergonomics  ---  Evalua-
tion  of  static  working  postures,  en  donde  se considera  tener
en  cuenta  factores  asociados  a  la postura  (tiempo  de mante-
nimiento,  repetitividad,  periodos  de  recuperación  tanto  en
número  como  en  duración  y  distribución);  lo recomendable
es  que  las  tareas  permitan  suficiente  variación  tanto  física
como  mental  (en  lo  referente  a  la  postura  lo recomendable
es  evitar  el  mantenimiento  de  posturas  estáticas).

En  la  tabla  4 se describen  contenidos  y  ejemplos  de con-
sejo  breve  sobre postura.

El dolor  persistente no  indica que se  deba
parar

El cuerpo  humano  es,  en general,  una  estructura  fuerte y
adaptable.  Muchos  pacientes  tienen  creencias  incorrectas
en  torno  a  la  zona donde  perciben  el  dolor  persistente,  como
que  está debilitada  y empeorará  cada  vez  más  y  que  hay
que  protegerla  porque  es fácil  dañarla9,13. Aunque  hay opi-
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Tabla  3  Contenidos  y  ejemplos  de  consejo  breve  en  pruebas  de imagen

Si  el  paciente  lo  solicita:  informar  la no necesidad  de  estudio  radiológico  en  dolor  osteomuscular  agudo  no  traumático

sin síntomas  ni  signos  de  alarma:

«Si  no  ha  habido  un  traumatismo,  en  principio,  no es  necesario  hacer  una radiografía,  ya  que  lo  esperable  es  encontrar  los
cambios normales  de  la  edad,  y  el  tratamiento  es  el  mismo».  «No  hay  una  clara  asociación  entre  grado  de artrosis  y  dolor,
es decir  hay  gente  con  muchos  cambios  en  las  pruebas  de imagen  sin  dolor,  y  gente  con  mucho  dolor  y  pocos  cambios  en  las
pruebas».

«Hacer pruebas  de  imagen  tempranamente  no  mejora  los resultados,  más  bien  todo  lo  contrario».

Si el  dolor  persiste  más  de  lo esperado  y decides  solicitar  radiografía:  informar  resultados  esperables  en  pruebas  de

imagen solicitadas:

«Como  el  dolor  dura  más  de  lo  habitual  vamos  a  pedir  una  radiografía  para  confirmar  que  no  haya  nada  que  no  tenga  que
estar ahí;  lo  esperable  es  encontrar  cambios  asociados  a  la  edad».

Si el  paciente  solicita  RX/TAC/RM  y no  lo  crees  necesario:

«Solo  tiene  sentido  pedir  un  RX/TAC/RM  cuando  sospechamos  que  el  resultado  cambiaría  tratamiento».  «La solicitud  de  una
prueba de  imagen  puede  ser  necesaria  cuando  vemos  algún  signo/síntoma  de  alarma,  pero  en  tu caso  no  están  presentes».

Cuando se  decide  enviar  a un  especialista  del  segundo  nivel  para  estudio,  informar  posibles  resultados  si  se pide  TAC/RM:

«Como ya  hemos  hablado  la  presencia  de  imágenes  que  llaman  degenerativas  en  la  columna  vertebral/rodilla  son  comunes
en personas  asintomáticas,  y  estos  hallazgos  forman  parte  del  envejecimiento  normal  de  las  personas.  Si  el
reumatólogo/traumatólogo/rehabilitador  te  pide  un  TAC  o RM lo normal  es  encontrarlos». «Puede  ser  que  el especialista
decida que  no es  necesario  pedir  un estudio».

Si  te  traen  resultados  TAC/RM,  informar  resultados  descritos  en  pruebas  de imagen  realizadas  según  el  contexto  clínico:

«Como hablamos,  lo  normal  es  encontrar  cambios  asociados  a  la  edad;  hay que  ver  si algunos  de estos  hallazgos  pudieran
estar asociados  a  la  clínica  que  presentas,  y  ver  si es  necesario  plantearse  la  posibilidad  de un  tratamiento  diferente».

RX: rayos X; TAC: tomografía axial computarizada; RM: resonancia magnética.

niones  diversas  frente  a si  es  mejor  el  reposo  o  permanecer
activo,  muchas  personas  pueden  llegar a  la  conclusión  de
que  la mejor  respuesta  al  dolor  es  el  descanso  y la evita-
ción  de  las actividades  que  lo desencadenan  o  aumentan
para  «curarse»

9.  Las  GPC14 recomiendan  educación  y  ejerci-
cio  físico  como  tratamiento  de  primera  línea  en  el  DCNO,  y
recomiendan,  en lo  posible,  mantener  las  actividades  habi-
tuales,  incluido  el  trabajo  (los  pacientes  que  se mantienen
activos  y continúan  con las  actividades  normales  de la vida
tienen  una  recuperación  más  temprana  de  los síntomas  y
menor  discapacidad).  Con  respecto  a  este  tema,  hay  evi-
dencia  moderada  de  que  los  profesionales  de  la  salud  con
una  fuerte  orientación  biomédica  o  con  creencias  personales
de  miedo/evitación  tienden  a sugerir  a  los  pacientes  limitar
la  actividad  física  y  el trabajo,  no  adhiriéndose  a  las  reco-
mendaciones  de  las  GPC5.  La  recomendación  de  reposo  en
dolor  no  traumático  es errónea,  facilita  la cronificación  y  el
sedentarismo.  Tal  vez esta  recomendación  está asociada  a
la  creencia  de  que  el  ejercicio  físico  puede  «hacer  daño»  o
puede  empeorar,  por  ejemplo,  la artrosis.

Los  signos  degenerativos  también  podrían  llamarse
«cambios  asociados  a la  edad», en las  pruebas  de  ima-
gen  están  presentes  en la  población  general  asintomática7,
aumentando  su prevalencia  con  la  edad;  es  decir,  for-
man  parte  del  envejecimiento  normal del cuerpo,  y  hacer
ejercicio  físico  usando  esa  articulación  no  empeora  estos

cambios  asociados  a la edad15 y sí  mejora  el  dolor  y  la
funcionalidad12,14.

En  la tabla  4  se describen  contenidos  y ejemplos  de  con-
sejo  breve para  mantenerse  activo.

En la actualidad, fármacos y cirugía han
demostrado que no son  el  mejor tratamiento
para el dolor osteomuscular  persistente

Aunque se conoce que  el  mejor  tratamiento  disponible  en la
actualidad  para  el  DPNO  es el  ejercicio  físico14,  asociado  a
educación  para  que  el  paciente  lo comprenda  y lo realice  sin
miedo  a «hacerse  daño»,  todavía  existe una  enorme  distan-
cia  entre  lo recomendado  y  lo que  se  hace habitualmente1.
La  mayoría  de los  tratamientos  que  se  proporcionan  en  la
actualidad  intentan  actuar  sobre  las  estructuras  que  se  con-
sideran  responsables  del dolor,  generalmente  las  del sistema
musculoesquelético,  o las  vías  de  transmisión  del sistema
nervioso  (mecanismos  de entrada  nociceptiva);  sin  tener  en
cuenta  que,  con frecuencia,  el  DPNO  más  que  a lesiones
tisulares,  se debe a  cambios  en  los mecanismos  de  pro-
cesamiento  del dolor  y  a la  afectación  de  los  sistemas  de
analgesia  endógena3. Es  cierto que  todavía  queda  mucho
por  conocer,  pero  lo razonable  es centrarse  en la  evidencia
actual  y adherirse  a  las  recomendaciones  de las  GPC.
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Tabla  4  Contenidos  y  ejemplos  de  consejo  breve  para  mantenerse  activo

Siempre  dar  recomendación  de  permanecer  activo  en  la  medida  de  lo  posible

«Estamos  diseñados  para  movernos.  A  pesar  del dolor  es importante,  en  lo  posible,  permanecer  activos  y  movernos».  «El
movimiento va  a  hacer  que  todo  vaya  mejor».

Si el  paciente  pregunta  por  posturas  adecuadas  o inadecuadas:

«Aunque pudieras  mantener  siempre  lo que  se considera  una  buena  postura,  al  trabajar,  por  ejemplo,  podría  aparecer  dolor
por el  simple  hecho  de  mantenerla  mucho  tiempo.  Lo  importante  es  cambiar  frecuentemente  de postura».

«La mejor  postura  es  la  siguiente  postura».

Si el  paciente  expresa  miedo  al  movimiento  espontáneamente  o al  preguntar:

«Si no  hay  sospecha  de  fractura,  sea  cual  sea  la  causa  de  dolor,  el movimiento  va a  hacer  que  las  cosas  vayan  mejor;
recuerda,  el que  te  duela  no quiere  decir  que  te estés  haciendo  daño».

«Mantener  las actividades  habituales,  incluido  el  trabajo,  favorece  una  recuperación  más temprana  de  los síntomas  y
reduce la  discapacidad».

Si el  paciente  solicita  incapacidad  temporal  (IT)  y es razonable,  pactar  IT  corta  o baja/alta:

«Entiendo  que  en  estos  momentos  es  difícil  mantener  la  actividad  laboral,  y  me  parece  razonable  una  baja  por  unos  días
hasta que  ceda  el  dolor  más agudo;  pero  recuerda  que,  en  lo  que  puedas,  es  mejor  moverse,  aprovecha  el  tiempo
disponible para  los  autocuidados,  y  en  cuanto  el  dolor  lo  permita  lo mejor  es  retornar  a  las  actividades  habituales,  aunque
no haya  desaparecido  del  todo».
Este  es  un  aspecto  sensible  y complicado  de  la  atención  que  hay  que  individualizar

Tabla  5  Contenidos  y  ejemplos  de  consejo  breve  sobre  efectividad  de  tratamientos  de primera  línea

Informar  tratamiento  de  primera  línea:

«La  combinación  de  educación  y  ejercicio  físico  es  el  tratamiento  más  efectivo  en  la  actualidad  en  el  DPNO». «Han
demostrado que  mejoran  la  calidad  de  vida  y  reducen  el  dolor».  «Comprender  el  dolor  nos  ayuda  a  movernos  sin  miedo  a
hacernos daño.  El ejercicio  físico  progresivo  y  confiado  mejora  la  función  física  y  disminuye  poco  a  poco  la  sensibilización
del sistema  nervioso».

Fomentar  el  afrontamiento  activo:

«En  general,  es  mejor  centrarse  en  lo  que  tú  puedes  hacer,  tomando  decisiones,  por  ejemplo,  sobre  la  medicación,  la
actividad física  y  el  manejo  del  estrés».

«Es  importante  ponerse  objetivos  razonables  que  te  permitan  llegar  a  aquello  que  te  gustaría  recuperar  o  conseguir  en
estos momentos  de  tu vida».

«Lo  que  puedes  hacer  para  que  todo  vaya  mejor  es  mantener  la  actividad  física  y  mental:  hacer  ejercicio,  aprender  y
practicar alguna  técnica  de  relajación,  así  como  mantener  el contacto  con  tu  familia  y  amigos».

Consejo  sobre  ejercicio  físico:

«La  actividad  física  es  necesaria  para  una  buena  salud.  El ejercicio  físico  lo  mejora  todo  y  lo  previene  todo.  ¿Qué ejercicio
físico?: para  empezar  uno  que  te  sea  fácil  y  te  haga  sentir  bien».

«El ejercicio  físico  es  tan  efectivo  como  muchos  fármacos,  pero  ningún  fármaco  tiene  los  efectos  beneficiosos  que
produce».

«El ejercicio  físico  puede  mejorar  tu estado  físico  y  emocional,  mientras  reduce  la  sensibilidad  al  dolor».

DPNO: dolor persistente no oncológico.
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Tabla  6  Contenidos  y  consejo  breve  sobre  la  efectividad  de otros  tratamientos,  con  algunos  ejemplos  en  patologías  específicas

Si  el  paciente  lo  solicita:  consejo  sobre  fármacos  según  vaya  preguntando:

«Existe una  amplia  variedad  de  fármacos  disponibles  para  aliviar  el  dolor,  aunque  en  el  dolor  crónico  no  son  tan  efectivos
como  nos  gustaría.  Además,  los  tratamientos  no  funcionan  por  igual en  las  diferentes  personas».

«el tratamiento  es  sintomático,  y  su  objetivo  es  ayudar  a  movernos  más  fácilmente».

«Los fármacos  pueden  ayudar  a  mejorar  el dolor,  pero  si no funcionan  no  tiene  sentido  tomarlos».  «¿En  otras  ocasiones  qué
es lo  que  mejor  te  ha  funcionado?».

«Si  te  funciona  puedes  usar  paracetamol  una  temporada».

«Los antiinflamatorios  pueden  ayudar  puntualmente  o  a  corto  plazo,  lo  ideal  es  usar  la  menor  dosis  posible  el menor  tiempo
posible». «¿Hay  alguno  que  te  haya  ido  especialmente  bien?»

Si el  paciente  solicita  opioide  expresamente:

«Los  opiáceos  en  el DCNO  tienen  un  papel  muy  limitado,  han demostrado  que  no  son  tan  seguros  ni tan  efectivos  como
creíamos y  en  principio  es  mejor  evitarlos».

Si el  paciente  insiste  y no  es un  dolor  claramente  primario:

«Si a  pesar  de  lo  que  hemos  hablado  quieres  probar,  podemos  hacerlo  unos  días,  hasta  que  ceda  el dolor  más  agudo».

Si el  paciente  lo  solicita  o  te  planteas  probar:

«Podemos  probar  con  la  duloxetina  (que  es  un  antidepresivo  que  usamos  en  el  dolor  persistente).  En  algunos  casos  puede
ayudar a  disminuir  la  sensibilidad  del  sistema  de  alarma  y  disminuir  la  intensidad  del  dolor».

Otros  tratamientos:

«Los  resultados  sobre  dolor  entre  cirugía  y  no cirugía  son  los  mismos,  y  solo  estaría  indicada  en  casos  seleccionados».
«Las técnicas  que  se  ofertan  desde  las  unidades  del dolor  aportan  beneficio  temporal  y  debe  limitarse  a  casos  muy
seleccionados,  como  parte  de  un  tratamiento  integral».

DCNO: dolor crónico no oncológico.

En la tabla  5 se  incluyen  contenidos  y  ejemplos  de con-
sejo  breve  sobre  efectividad  de  los  tratamientos  de  primera
línea.

¿Qué  actividad física se  debería recomendar?

Según  la  guía del  National  Institute  for  Health  and  Care
Excellence  (NICE),  la que  elija el  paciente.  Existe  eviden-
cia  moderada  de  que  el  ejercicio  reduce  el  dolor  y  mejora
la  calidad  de  vida, a corto  y largo  plazo;  la  evidencia  es
consistente  en  diferentes  tipos  de  ejercicio  (cardiovascu-
lar,  técnicas  cuerpo  mente,  fuerza  o combinaciones),  y  es
más  probable  que  la actividad  se mantenga  en  el  tiempo  si
se  adapta  al estilo  de  vida,  la  capacidad  física  y  las  prefe-
rencias  del  individuo14.  En  los  casos  en  que  el  paciente  ha
estado  inactivo,  la reintroducción  debe  ser progresiva  y  gra-
dual  (encontrando  el  equilibro  entre  hacer  lo suficiente  para
ir  adaptándose  y no  hacer «demasiado»), sin  estar  centrada
en  la  zona  de  dolor  y  dirigida  a  recuperar  o  mantener  la  fun-
ción  y las  actividades  del día a  día que  se han  dejado  de
hacer.  El  cuerpo  está  diseñado para  responder  a  los cambios
desarrollando  tolerancia  a  la  actividad  física.  Si el  paciente

tiene  miedo  o cree  que  no  puede  adaptarse,  eso influirá  en
lo  que  considera  demasiado,  limitando  la progresión  (tabla
5).

Aunque  hay  un porcentaje  de la población  que  cree
que  los fármacos  no  son suficientes  para  controlar  el
dolor13, existe  la creencia  de  que  son efectivos  para  el
DPNO2,13.  Lo cierto  es  que  la  evidencia  muestra  un pano-
rama  muy  diferente12.  No  hay  evidencia  que  apoye  el  uso
de  paracetamol16,  aunque  por su perfil  de  riesgo  no  hay
que  descartar  su uso.  Los  antiinflamatorios  (AINE)  tópicos
(diclofenaco  y ketoprofeno)  tienen  una eficacia  limitada17,
pero  pueden  recomendarse,  especialmente  a  pacientes  con
artrosis  de mano  y rodilla  con comorbilidades  gastrointes-
tinales  o  cardiovasculares  y  a pacientes  con fragilidad.  Los
AINE  reducen  el  dolor  y  la  discapacidad,  pero  su efecto,  por
ejemplo,  en dolor  lumbar  crónico  no  es clínicamente  sig-
nificativo  frente  a  placebo,  con  una  duración  media  de  los
estudios  de  siete  días18. Con  respecto  a  los  opioides,  a  corto
plazo,  existe evidencia  de calidad  muy  baja  a baja  de  que
pueden  mejorar  un  poco  (no  llega  a  un  punto  en una  escala
del  0  al  10) el  dolor  lumbar  crónico,  pero  con  efectos  secun-
darios;  a  largo  plazo  no  son superiores  a los  no  opioides  en
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mejoría  de  dolor  ni discapacidad  y  se  asocian  a más  efectos
adversos,  abuso  o  dependencia  y  posiblemente  a un  aumento
de  mortalidad  por todas  las  causas19.  Los  gabapentinoides  no
son  efectivos  en dolor  lumbar,  ciática,  estenosis  de canal  o
migraña  y  se desaconseja  su uso20.  Con  respecto  a los  anti-
depresivos,  la  duloxetina  muestra  una  eficacia moderada  en
todos  los  objetivos  a  una  dosis  estándar.  Con  el  resto  de los
antidepresivos  la  evidencia  fue  baja  o  incierta  y  no  se puede
establecer  su  efecto  en la depresión  asociada  al  dolor  cró-
nico,  pero  no  hay evidencia  de  la  eficacia  ni de  la seguridad
a  largo  plazo21. Resumiendo,  en  la práctica  debemos  adhe-
rirnos  al primun  non  nocere, pactando  con  el  paciente  que
lo  solicite  un  tratamiento  farmacológico  seleccionado  según
la  evidencia  y  el  balance  riesgo/beneficio,  en  la menor  dosis
posible  y el  menor  tiempo  posible.

En  la  tabla  6  se  incluyen  contenidos  y  ejemplos  de consejo
breve  sobre  fármacos.

Con  respecto  a  otras  intervenciones,  tienen  un  papel  en
individuos  seleccionados.  Por  ejemplo,  en  la  inyección  de
corticoides  articulares  en la  rodilla,  la  calidad  de  la eviden-
cia  se  consideró  baja  para  todos  los  resultados  (mejora  en
dolor  agudo,  no  mejora  en  dolor  crónico)22.

La cirugía  artroscópica  en  artrosis de  rodilla,  por
ejemplo,  da  lugar  a  poco  o  ningún  efecto  beneficioso
clínicamente  importante  en  el  dolor  o  la  funcionalidad,
probablemente  no tiene  efectos  beneficiosos  clínicamente
importantes  en la calidad  de  vida  y  podría  no  mejorar  el
éxito  del  tratamiento  en  comparación  con una  intervención
placebo23.  Igualmente,  en  dolor  lumbar  crónico  inespecífico
no  hay  diferencias  en dolor  y discapacidad  entre  cirugía  y
no  cirugía24 (tabla  6).

Consejo  breve, como intervención  sistemática
en educación en dolor

Se  propone  el  uso del consejo  breve  en educación  en  dolor
como  intervención  sistemática  de  mínimos  en  las  consultas
de  atención  primaria.  El  consejo  breve  es una  intervención
de  dos  a  10  minutos  de  duración,  que  incluye  información
y  una  propuesta  motivadora  de  cambio,  aprovechando  una
consulta  o encuentro  profesional.  La  propuesta  que  hacemos
es  la  de  enviar  una  serie de  mensajes  mínimos  similares  en
el  DPNO.  Un consejo  breve  que  vaya  por  un mismo  camino.

Ayudar  al  paciente  a  que  entienda  su  dolor,  situándolo
en  el  entorno  biopsicosocial,  animarle  a  que  tome las
riendas  de  la situación,  fomentando  el  afrontamiento
activo;  centrándose  en la función:  el  objetivo  principal  es
que  el  paciente  recupere/mantenga  una  actividad  norma-
lizada,  el  dolor  puede  mejorar  o  desaparecer  como  efecto
del  tratamiento;  asegurándose  de  que  el  paciente  tiene
expectativas  realistas  sobre  los  tratamientos  disponibles;
educando  al  paciente  en  mantenerse  activo  y  animándole
a  hacer  actividades  que  le  hagan  sentir  bien;  cuando  se
secomiende  tratamiento  farmacológico  pactarlo siempre
con  el  paciente,  informando  el  balance  beneficio/riesgo,
evitando  escalonamientos  terapéuticos  y  hablando  de
duración  desde  el  inicio;  evitando  en lo posible  mensajes
que  favorezcan  la  medicalización  del proceso.

Puntos clave

Situar  el  dolor  en  la  esfera  biopsicosocial:  «El  dolor  es
una  experiencia  individual  compleja,  en la  que  influyen
aspectos  sensoriales,  emocionales,  cognitivos  y  socia-
les;  todo  lo que  te  importa  y te  preocupa  va  a  influir
en  esa  experiencia».

Causa  de  dolor  persistente: «Cuando  el  dolor per-
siste  más  allá  del tiempo  estimado  de curación  de
los  tejidos,  descartadas  causas  específicas,  no  es por-
que  no  hayan  curado  bien.  El dolor  persiste  porque
hay  un  aumento  de sensibilidad  en  nuestro  sistema  de
alarma».

Recomendación  de permanecer  activo:  «Estamos
diseñados  para  movernos.  A pesar  del dolor  es impor-
tante,  en  lo  posible,  movernos  y permanecer  activos».

Informar  tratamiento  de  primera  línea  en  DPNO:
«La  combinación  de educación  y  ejercicio  físico  es  el
tratamiento  más  efectivo  que  tenemos  en  la  actuali-
dad;  comprender  el  dolor  nos ayuda  a  movernos  sin
miedo,  el  ejercicio  físico progresivo  y confiado  mejora
la  función  física  y disminuye  poco  a poco  la sensibi-
lización  del  sistema  nervioso.  ¿Qué  ejercicio  físico?:
para  empezar,  uno  que  te  sea  fácil  y  te  haga  sentir
bien»

Fomentar  el  afrontamiento  activo:  «En  general,  es
mejor  que  nos centremos  en  lo que  puedes  hacer tú;
podemos  ayudarte  a  planificar  cómo  recuperar  cosas
que  has  dejado  de hacer,  a  tomar  decisiones,  por
ejemplo,  sobre  actividades  sociales,  actividad  física,
el  manejo  del estrés  y  la  medicación»

La  recuperación  es posible.

Trabajando nuestras  propias  creencias,
actitudes  y prácticas

La  práctica  diaria  en  general,  no  se ajusta  a  las  evidencias.
Para  que  el  consejo  en  dolor  llegue  al  paciente,  es necesa-
rio  actuar  en nuestra  propia  forma  de trabajar.  Incluyendo
la  educación,  la «desmedicalización», la «no  prescripción  ---
deprescripción  de fármacos»  y la prescripción  social  de  acti-
vos  en  salud  en nuestros  actos  clínicos  asociados  al  manejo
del  dolor  persistente.

Desde  el  inicio,  en la  valoración  del  dolor  agudo, se deben
evitar  pruebas  que  no  aporten  cambios  en  la actitud  a  seguir,
y  que  además  han  demostrado  que  favorecen  la persistencia
del  dolor;  suprimiendo  en lo posible  el  uso de  fármacos  que
no  han  demostrado  mejorar  la  evolución  ni  los  síntomas;
prescribiendo  la  dosis  más  baja  que  requiera,  el  tiempo  más
corto  que  sea  necesario,  planificando  desde  el  inicio  la  pauta
de  retirada  y  explicando  que  la  analgesia  no  tiene  función
curativa,  sino  solo  paliativa  y  facilitadora  de la  movilización
temprana.
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Conclusión

El  DCNO  es un importante  problema  de  salud.  Las  reco-
mendaciones  actuales  no se han  generalizado  en  la práctica
clínica,  y para  mejorar  esta situación  es  necesario  que  los
profesionales  nos cuestionemos  nuestras  creencias  en  torno
al  dolor  y  nos  alineemos  con  la evidencia  actual.  Hacemos
una  revisión  sobre  el  tema,  y  proponemos  el  uso gene-
ralizado  de un  consejo  breve  en  dolor como  intervención
educativa  de  mínimos  sobre  falsas creencias  en dolor en  la
consulta  de  AP,  proponiendo  contenidos  y  ejemplos  de con-
sejo  para  los  pacientes.  Esperamos  contribuir  a  un abordaje
del  dolor  con  estrategias  más  activas  por  parte  del paciente;
y  lo  que  es  más  difícil,  dejar  de  hacer  prácticas  no  recomen-
dadas  por  parte  del profesional.
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