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Hemos leído con interés el artículo Terapias no 
farmacológicas para el dolor crónico no oncológico: 
percepciones de los pacientes de Ruiz-Romero y col1 
publicado en el número 44 de la revista Anales del 
Sistema Sanitario de Navarra, el cual nos ha condu-
cido a reflexionar sobre este muy interesante tema.
El tratamiento dolor crónico no oncológico es sin 

lugar a dudas uno de los grandes retos de la medi-
cina de nuestro siglo. No solo afecta a una propor-
ción importante de la población sino que, además, 
su carácter crónico supone un impacto mantenido 
en el tiempo, con la consecuente pérdida de cali-
dad de vida para los pacientes que lo sufren.
Si nos fijamos en los resultados obtenidos en el 

estudio Global Burden of Disease2 (estudio realizado 
a nivel mundial desde 1990 para evaluar el impac-
to de las enfermedades a nivel poblacional), po-
demos destacar que cuatro de las diez patologías 
que implican mayor número de años vividos con 
enfermedad (years lived with disease, YLD), son con-
diciones dolorosas, siendo la lumbalgia la patolo-
gía con mayor cantidad de YLD en todo el estudio. 
El dolor lumbar es también, en el caso de Europa, 
la segunda entidad con mayor número de años de 

vida ajustados por enfermedad (disability adjusted 
life years, DALY), solo superado por la patología car-
diaca isquémica. Estos datos no han variado en las 
últimas tres décadas.
En 1986, la Organización Mundial de la Salud 

publicó la bien conocida Escalera Analgésica3 que, 
es importante recordar, específicamente pretendía 
promover el uso de opioides mayores para el trata-
miento del dolor oncológico. Sin embargo, al cabo 
de pocos años empezó a aplicarse también a dolor 
crónico no oncológico. La escalera analgésica de la 
OMS acabó siendo un dogma en el tratamiento del 
dolor independientemente de su origen, prescri-
biéndose opioides mayores de forma crónica; todo 
ello ha supuesto la actual crisis sanitaria debido a 
la epidemia de opioides.
Pero los opioides no han sido los únicos fárma-

cos utilizados de forma indiscriminada para el tra-
tamiento del dolor. Solo por destacar uno de ellos, 
la pregabalina llegó a ser el segundo fármaco con 
mayor gasto sanitario en el Reino Unido en el año 
2016, con 222 millones de libras destinadas a dicho 
fármaco4.
Sin embargo, y pese a todo el esfuerzo y gasto 

realizado, el dolor sigue siendo un problema de sa-
lud pública que seguimos sin poder controlar. Por 
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ello, en la última década se le ha ido dando cada 
vez mayor importancia al modelo biopsicosocial 
del dolor. Dicho modelo no se centra exclusiva-
mente en la nocicepción (o lo que es lo mismo, la 
transmisión de una señal nerviosa generada por un 
receptor del dolor y que se interpreta como tal en el 
cerebro), sino que añade componentes emociona-
les y sociales para entender mejor el impacto que 
tiene el dolor en la vida de los pacientes.
En este sentido, el artículo de Ruiz-Romero y col1 

es particularmente interesante ya que implementa 
técnicas no farmacológicas para el manejo del do-
lor y permite obtener evidencia de calidad respecto 
a la efectividad de estas terapias.
El uso de técnicas no farmacológicas para el tra-

tamiento del dolor no es novedoso en sí mismo. De 
hecho, cabe mencionar que el manejo no farmaco-
lógico del dolor incluye también técnicas basadas 
en la electricidad (radiofrecuencia y neuroestimu-
lación principalmente) o en ultrasonidos, por nom-
brar solo alguna, pero esto excede en mucho a este 
texto y al artículo mencionado.
Centrándonos exclusivamente en el manejo no 

invasivo, no intervencionista ni farmacológico del 
dolor, basado en técnicas de psicología y fisiotera-
pia, este es un campo que tiene una larga trayecto-
ria pero que desgraciadamente aún no se ha plena-
mente incorporado en España. Ya en 2014 existía 
una revisión Cochrane5 con más de 40 ensayos clí-
nicos aleatorizados al respecto.
La British Pain Society lleva de hecho muchos 

años promoviendo los bien conocidos Pain Mana-
gement Programmes, o lo que es lo mismo, progra-
mas de manejo del dolor. En la página web de la 
sociedad6 se hace de hecho una clara separación 
entre las Unidades de Dolor (Pain Clinics) y los Pro-
gramas de Manejo del Dolor. Aunque el personal 
que se dedica al cuidado de pacientes con dolor 
crónico suele ser el mismo en la Unidad de Dolor, 
esta separación teórica y arbitraria tiene de hecho 
un fundamento muy importante y es de particular 
importancia que el paciente entienda que ambos 
tienen objetivos principales diferentes: el de las 
Unidades de Dolor es el control del dolor, y el del 
Programa de Manejo del Dolor es la mejora en la 
calidad de vida del paciente sin necesariamente 
disminuir los niveles de dolor.
La descripción que se hace en el artículo de 

Ruiz-Romero y col1 del taller impartido se corres-
ponde perfectamente con un programa de mane-
jo del dolor y es una gran alegría saber que este 

tipo de iniciativas se están dando en España. Esta 
es, en mi opinión, la mayor novedad que presen-
ta el estudio, dado que la experiencia española en 
este tipo de programas es francamente limitada. 
Además, el estudio muestra una excelente meto-
dología, aunando un análisis cuantitativo a uno 
cualitativo, aunque me siento en la obligación de 
corregir a los autores cuando mencionan en la dis-
cusión que los estudios publicados realizan análisis 
cuantitativos, pero no se ha encontrado un abordaje 
cualitativo. Esto no es del todo cierto, dado que 
existen multitud de análisis cualitativos de progra-
mas de manejo del dolor. El NHS británico tiene 
una muy amplia experiencia en este sentido, con 
programas organizados por psicólogos, fisiotera-
peutas y terapeutas ocupacionales, que han publi-
cado multitud de estudios en los cuales se realiza 
un análisis cualitativo7.
Pero sin querer entrar en este debate, quiero 

felicitar a los autores por la elección de este tipo 
de análisis. La finalidad principal de un progra-
ma de manejo del dolor no es la disminución de 
los niveles de dolor, dato siempre subjetivo, sino 
la mejoría de la calidad de vida de los pacientes o, 
dicho de otra forma, permitirles desarrollar su vida 
de forma más plena y satisfactoria a pesar del do-
lor. Por supuesto, cuando mejora la calidad de vida 
también se percibe menos dolor, dado que el dolor 
crónico no es solo un síntoma sino, sobre todo, una 
vivencia. Sin embargo, el enfoque de estos progra-
mas radica en no centrarse tanto en disminuir el 
dolor como en mejorar otros aspectos.
En el artículo1 he echado en falta que se detallara 

un poco más los talleres en sí mismos. El programa 
tuvo una duración de 16 horas y el artículo mencio-
na el contenido en escasamente 15 líneas. Una ini-
ciativa tan buena y novedosa en España merecería 
ser más ampliamente desarrollada y detallada para 
que otros centros puedan implementarlo a su vez.
También hubiera sido deseable una descripción 

más detallada de las condiciones dolorosas de los 
pacientes que participaron en los talleres. La prin-
cipal limitación de la mayoría de los estudios que 
se realizan en Medicina del Dolor tiene que ver con 
la selección de pacientes. Las localizaciones de los 
dolores mencionadas en el artículo se correspon-
den todas a articulaciones, y por lo tanto nos lleva 
a pensar en una muestra de pacientes con dolor 
principalmente ósteo-muscular y potencialmente 
nociceptivo. Esto supondría una limitación muy 
importante a la hora de aplicar este programa a 
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pacientes con otros tipos de dolores (neuropáticos, 
nociplásticos o mixtos).
Finalmente, tal y como mencionan los autores, 

una limitación notable del estudio es la ausencia 
de datos a largo plazo. Lo más complejo a la hora 
de realizar un Programa de Manejo del Dolor es 
conseguir que se mantengan los beneficios en el 
tiempo, y por ello animo sinceramente al equipo 
del Hospital San Juan de Dios del Aljarafe a que 
mantengan contacto con los pacientes para poder 
evaluar los efectos de sus talleres a largo plazo y, 
por supuesto, a compartirlo con nosotros.
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