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“ME HE QUEDADO SIN DISCOS, POR 
ESO ME DUELE CUANDO ME MUEVO”

“ME DIJERON QUE TENGO UNA 

DEGENERACIÓN DEL CARTÍLAGO Y QUE NO 

SE PUEDE HACER NADA NI MEJORAR, 

SOLO EVITAR QUE VAYA A PEOR. EL 

MÉDICO ME HA PROHIBIDO COGER PESO”.



“EL MÉDICO ME HA DICHO QUE TENGO LOS 
HUESOS DE MALA CALIDAD” 

El especialista me dijo: “ES UN MILAGRO 

QUE ESTÉ CAMINANDO. SE VA A QUEDAR 

EN SILLA DE RUEDAS COMO SIGA ASÍ”.



10 enfermedades 
más prevalentes en 

la población 
española 

4 relacionados con 
DCNO

Dolor lumbar 
crónico

Dolor cervical 
crónico

Migrañas o 
cefaleas crónicas

Artrosis
Encuesta Europea de Salud en España (EESE) 2020. Instituto Nacional de Estadística (INE) [Internet]; 2020 [citado 12 de 
junio de 2023]. Disponible en:
https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/EncuestaEuropea/EncuestaEuropea2020/EESE2020_inf_evol_pr
incip_result.pdf

https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/EncuestaEuropea/EncuestaEuropea2020/EESE2020_inf_evol_princip_result.pdf
https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/EncuestaEuropea/EncuestaEuropea2020/EESE2020_inf_evol_princip_result.pdf




DOLOR

”Cualquier experiencia que la persona dice que es
dolor, existiendo siempre que él o ella dice que lo es."

Mary Margo McCaffery, 1968



EN LA CONSULTA: Lo primero  es conectar con el paciente (lenguaje no 

verbal, escucha activa…) con el objetivo de validar su dolor.



En ocasiones, nuestras propias creencias en torno al dolor 

son los primeros obstáculos a superar.



Acciones innecesarias y con efectos 
adversos

Mensajes y recomendaciones

con efectos negativos



Los profesionales con creencias de dolor como daño en 

los tejidos  van a tender a recomendar reposo, no 

adhiriéndose a las recomendaciones de las GPC.

Darlow B, Fullen BM, Dean S, Hurley DA, Baxter GD, Dowell A. The association between health care professional attitudes and beliefs and the attitudes and beliefs, clinical

management, and outcomes of patients with low back pain: a systematic review. Eur J Pain. enero de 2012;16(1):3-17.



La información que damos forma parte del tratamiento



Es un milagro que esté caminando. Se 
va a quedar en silla de ruedas como 

siga así.



EJEMPLO DE 
TRATAMIENTO EN 

PACIENTE CON 
DOLOR 

PERSISTENTE

- Paracetamol
- Metamizol

- 1 opioide menor
- 2 opioides 

mayores



1. Machado GC, Maher CG, Ferreira PH, Pinheiro MB, Lin CWC, Day RO, et al. Efficacy and safety of paracetamol for spinal pain and osteoarthritis: systematic review and

meta-analysis of randomised placebo controlled trials. BMJ. 31 de marzo de 2015;350:h1225.

2. Derry S, Wiffen PJ, Kalso EA, Bell RF, Aldington D, Phillips T, Gaskell H, Moore RA. Topical analgesics for acute and chronic pain in adults ‐ an overview of Cochrane

Reviews. Cochrane Database of Systematic Reviews 2017, Issue 5. Art. No.: CD008609. DOI: 10.1002/14651858.CD008609.pub2. Accedida el 18 de marzo de 2024.

➢No hay evidencia que apoye el uso de paracetamol, aunque por su 
perfil de riesgo no hay que descartar su uso si el paciente responde.1

➢Los antiinflamatorios (AINE) tópicos tienen una eficacia limitada, pero 
pueden recomendarse, especialmente a pacientes con artrosis de 
mano y rodilla con comorbilidades gastrointestinales o 
cardiovasculares y a pacientes con fragilidad.2



1. Li L, Marozoff S, Lu N, Xie H, Kopec JA, Cibere J, Esdaile JM, Aviña-Zubieta JA. Association of tramadol with all-cause mortality, cardiovascular diseases, venous

thromboembolism, and hip fractures among patients with osteoarthritis: a population-based study. Arthritis Res Ther. 2022 Apr 11;24(1):85. doi: 10.1186/s13075-022-

02764-3. Erratum in: Arthritis Res Ther. 2022 May 18;24(1):114. doi: 10.1186/s13075-022-02805-x. PMID: 35410440; PMCID: PMC8996663.

2. Nury, Edrisa,*; Schmucker, Christinea; Nagavci, Blina; Motschall, Edithb; Nitschke, Kaia; Schulte, Erikac; Wegwarth, Odettec,d; Meerpohl, Joerg J.a,e. Efficacy and

safety of strong opioids for chronic noncancer pain and chronic low back pain: a systematic review and meta-analyses. PAIN 163(4):p 610-636, April 2022. | DOI:

10.1097/j.pain.0000000000002423

➢ Opioides débiles (p.ej., tramadol) no es tan efectivo ni tan seguro 
como creíamos. A partir de 12 semanas el perfil riesgo/beneficio es 
negativo.1

➢ Opioides potentes2: 
➢ a corto plazo, evidencia de calidad muy baja a baja de que pueden mejorar 

un poco (<1punto en escala 0-10) el dolor lumbar crónico pero con efectos 
secundarios

➢ a largo plazo, no superiores a no opioides en mejoría de dolor ni discapacidad 
y más efectos adversos, abuso o dependencia, y posiblemente a un aumento 
de mortalidad por todas las causas.



1. Mathieson S, Lin CWC, Underwood M, Eldabe S. Pregabalin and gabapentin for pain. BMJ. 28 de abril de 2020;369:m1315.

2. Birkinshaw H, Friedrich CM, Cole P, Eccleston C, Serfaty M, Stewart G, White S, Moore RA, Phillippo D, Pincus T. Antidepressants for pain management in adults with

chronic pain: a network meta-analysis. Cochrane Database Syst Rev. 2023 May 10;5(5):CD014682. doi: 10.1002/14651858.CD014682.pub2. PMID: 37160297; PMCID:

PMC10169288.

➢ Los gabapentinoides no son efectivos en dolor lumbar, ciática, 
estenosis de canal o migraña, y se desaconseja su uso.

➢ Antidepresivos: duloxetina muestra eficacia moderada en todos los 
objetivos a una dosis estándar (con el resto de antidepresivos la 
evidencia fue baja o incierta, y no se puede establecer el efecto de 
los antidepresivos en la depresión asociada al dolor crónico), pero no 
hay evidencia de la eficacia  ni de la seguridad a largo plazo. 



PRIMUN NON NOCERE

- Pactar 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; moviendo el objetivo del 
tratamiento a mantener/mejorar la función.

- El fármaco no es la solución, es un TRAMPOLÍN para que 
el paciente se mantenga activo o recupere la  actividad.

¡No pongas tratamientos crónicos para el dolor crónico!

Y en los que están puestos… ¡plantéate una deprescripción

consensuada! 





COLUMNA LUMBAR

Prevalencia estimada por edad de cambios en pruebas de imagen en columna 
lumbar en sujetos asintomáticos.
Brinjikji 2015



Prevalencia cambios en hallazgos de imagen en columna lumbar
asintomáticos vs sintomáticos
Brinjikji 2015





Y entonces, ¿qué hacemos?

Valoración 
individual

Petición de pruebas solo si 
sospecha de patología 

específica



Recuperar las cosas que ha dejado de hacer

(personal, social, laboral)

OBJETIVO
RECUPERACIÓN FUNCIONAL

¿Qué es 

relevante para tí?

Función 
física, cognitiva y social 

FUNCIONALIDAD

DOLOR



IMPORTANTE CAMBIAR LO QUE LAS PERSONAS

PIENSAN

HABLAN

TRATAN

Carville S, Constanti M, Kosky N, Stannard C, Wilkinson C; Guideline Committee. Chronic pain (primary and secondary) in 

over 16s: summary of NICE guidance. BMJ. 2021 Apr 21;373:n895. doi: 10.1136/bmj.n895. PMID: 33883123.





MITO 1: LAS MALAS POSTURAS SON LA CAUSA DE TU DOLOR

Postura 

mantenida
Tejidos 

incómodos

NOCICEPCIÓN





GPC aconsejan EDUCACION EN DOLOR Y EJERCICIO FÍSICO 
como tratamiento de primera línea

National Guideline Centre (UK). Low Back Pain and Sciatica in Over 16s: Assessment and Management. London: National Institute for Health 

and Care Excellence (NICE); 2016 Nov. PMID: 27929617.

Foster NE, Anema JR, Cherkin D, Chou R, Cohen SP, Gross DP, Ferreira PH, Fritz JM, Koes BW, Peul W, Turner JA, Maher CG; Lancet Low Back Pain

Series Working Group. Prevention and treatment of low back pain: evidence, challenges, and promising directions. Lancet. 2018 Jun 9;391(10137):2368-

2383. doi: 10.1016/S0140-6736(18)30489-6. Epub 2018 Mar 21. PMID: 29573872.

¡¡¡MANTENERSE ACTIVO!!!

Corp N, Mansell G, Stynes S, Wynne-Jones G, Morsø L, Hill JC, van der Windt DA. Evidence-based treatment recommendations for neck and low back 

pain across Europe: A systematic review of guidelines. Eur J Pain. 2021 Feb;25(2):275-295. doi: 10.1002/ejp.1679. Epub 2020 Nov 12. PMID: 33064878; 

PMCID: PMC7839780.

MITO 2: EL DOLOR INDICA QUE DEBO PARAR



¿Por dónde empezamos?

➢ Anamnesis (tipo de dolor, comportamiento 24h, factores agravantes y de alivio, actividades 
que ha dejado de hacer…)

➢ Escalas y cuestionarios (DN4, EGDC, Orebro, PCS, TSK, FABQ…)

➢ Exploración física (¡NRL!)



¿Por dónde empezamos?
➢ Diferentes perfiles de paciente 

(experiencia clínica):

➢ Miedo/deja de moverse

➢ Mantiene actividad diaria y estilo de vida 
similar al anterior

➢ Hiperexigente, alto nivel de actividad a pesar 
de que esta pueda aumentar su dolor de 
forma significativa

Miedo-evitación Mantiene
actividad

Hiperexigente

N
iv

el
 d

e 
ac

ti
vi

d
ad



Modelo de miedo-evitación (Vlaeyen)



Herramientas

➢ Educación en dolor

➢ Exposición o actividad graduada

➢ “Termómetro”

➢ 4-6 actividades que la persona haya dejado
de hacer, ordenadas de menor a mayor 
dificultad. 

➢ Puede incluir actividades sociales, no solo 
necesariamente movimiento/ejercicio.

➢ Utilizar para planificar activación progresiva y 
con objetivos que el paciente pueda alcanzar y 
le permitan observar que mejora su
funcionalidad.



Recomendaciones para pacientes con dolor 

musculoesquelético:

1. Asegurarse de que la atención esté centrada en el 

paciente.

2. Detectar banderas rojas.

3. Evaluar factores psicosociales.

4. Utilizar selectivamente pruebas de imagen.

5. Realizar exploración física: neurológica, movilidad y 

fuerza muscular.

6. Registrar la progresión del paciente (medidas).

7. Proporcionar educación.

8. Prescribir actividad física/ejercicio.

9. Utilizar la terapia manual solo como complemento de 

otros tratamientos.

10. A menos que esté indicado, proporcionar tratamientos no 

quirúrgicos de alta calidad antes de plantear cirugía.

11. Facilitar la continuación o reanudación del trabajo. 

2018



MENSAJE FINAL
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