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DOLOR CRÓNICO 

Podemos definir el dolor crónico, como aquel dolor que persiste un mes después del curso 

habitual de una enfermedad aguda, tiempo razonable para que se limite una lesión, o aquel que se 

asocia con un proceso patológico crónico que causa dolor continuo. 

Para establecer la diferencia entre el dolor agudo y crónico no se tiene en cuenta un 

período de tiempo concreto, sino otros aspectos que les hacen diferentes. Los efectos 

fisiopatológicos son diferentes, y muchos pacientes con dolor crónico no manifiestan respuestas 

autonómicas características del dolor agudo (aumento del tono simpático y de la función 

neuroendocrina), sino que estas respuestas simpáticas y neuroendocrinas se convierten en 

vegetativas. Por otro lado, a diferencia del dolor agudo, el dolor crónico puede estar provocado 

por factores ambientales o psicopatológicos. Otra importante diferencia es que el dolor 

persistente puede desencadenar consecuencias emocionales y físicas graves, así como 

económicas y generar tensiones sociales del paciente con la familia. Todo esto hace que esta 

entidad constituya uno de los problemas de salud más costosos para la sociedad en la actualidad. 

Existen argumentos para pensar que el coste personal, económico y social del dolor 

crónico está subestimado, ya que con frecuencia coexiste con patologías como: depresión (1), 

enfermedad coronaria y enfermedades cerebrovasculares (2), consideradas por la OMS como los 

procesos más prevalentes y de mayor fuente de gastos para 2030. 

 La prevalencia global del dolor crónico en Europa es del 19 %, siendo en España de las 

más bajas, del 12 % (3). Esta prevalencia es más común en individuos de mayor edad (42,6 % 

de las personas mayores de 65 años) (4), y es más frecuente en mujeres (5), en las que se ha 

descrito un menor umbral y menor tolerancia al dolor. Por otra parte, se ha demostrado que está 

inversamente relacionada con el nivel socioeconómico. Así, se ha señalado que individuos que 

viven en circunstancias socioeconómicas adversas experimentan el dolor con más frecuencia y 

de mayor intensidad (6). 

 Dentro de las distintas formas de dolor crónico, el dolor neuropático es uno de los más 

estudiados, llegando su prevalencia hasta el 52 % en algunas series (7). Igualmente frecuente es 

el dolor de causa musculoesquelética, siendo la lumbalgia la patología más prevalente, seguida 

de la artrosis de rodilla y de manos (8). Otros de los cuadros que más atención ha recibido en los 



últimos tiempos es la fibromialgia (9). Estos resultados son similares a los observados en otros 

países, donde también se ha encontrado una mayor frecuencia de esta enfermedad en mujeres, 

preferentemente de mediana edad y asociado a otras enfermedades coexistentes, como ansiedad, 

depresión y trastornos del sueño. 

 Hemos de considerar, que el dolor crónico se asocia con relativa frecuencia a otros 

procesos patológicos, y que estos favorecen la aparición de dolor. Así, determinadas patologías  

como las enfermedades coronarias, la diabetes, la hipercolesterolemia, la hipertensión, las 

enfermedades del sistema nervioso o las enfermedades del sistema musculoesquelético y la 

obesidad, entre otras, se han asociado a presencia de dolor, así como otras enfermedades de la 

esfera mental, como la ansiedad y la depresión (10). El trastorno depresivo más común en 

pacientes con dolor es la depresión mayor, siendo esta aún más elevada en el caso del dolor de 

origen neuropático (11). Teniendo en cuenta esta relación entre el dolor crónico, depresión y 

ansiedad, parece evidente la necesidad de evaluar estos trastornos mentales en los pacientes con 

dolor, y que los profesionales de salud mental se involucren en su difícil manejo. 

 Son claras las consecuencias que el padecimiento de dolor crónico tiene sobre el 

paciente. Destaca las limitaciones para las actividades de la vida diaria, así como consecuencias 

sociales y laborales, de calidad de vida, y consecuencias directas sobre el sistema sanitario (12). 

Se ha puesto de manifiesto la fuerte asociación entre el dolor y la disminución de la actividad 

física, lo que conlleva una disminución progresiva de la fuerza muscular, la flexibilidad y por 

consiguiente el aumento de peso (13-14). Todo esto provoca que muchos individuos tengan 

bastantes problemas para realizar actividades tan esenciales de la vida diaria como levantarse o 

sentarse. Otro aspecto importante que hay que considerar cuando se valora la vida diaria del 

individuo con dolor son las alteraciones del sueño, que son comunes en estos pacientes y pueden 

deberse a problemas relacionados con la cantidad y con la calidad del mismo e, incluso, ser 

indicativos de problemas de salud física y mental (3). Pueden llegar a aumentar el estrés de la 

vida cotidiana, producir alteraciones de la memoria y de la capacidad cognitiva, e incluso un 

aumento en el número de errores en la realización de las tareas en el trabajo y en el hogar. 

 Como previamente se ha mencionado, el impacto que esta entidad provoca en el ámbito 

laboral es importante. Los pacientes pierden días de trabajo, tienen, muchas veces, que cambiar de 

responsabilidades laborales, o bien de trabajo, e incluso, llegar a perderlo. En España, se ha visto 

que hasta un 12% de las personas con dolor crónico pierden su puesto laboral (10). La vida social 

es otro de los aspectos que se ve condicionado, provocando una clara disminución de las 

actividades del tiempo libre y de los contactos sociales (3), no solo de los pacientes, sino también 

de sus familiares (15). 

 Por todo lo expuesto, queda bien plasmado cómo el dolor crónico afecta las distintas 

esferas de los pacientes que lo padecen, por ello es preciso conocer el entorno que rodea a estas 



personas para realizar un enfoque integral, amplio y multidisciplinar, donde tanto los 

tratamientos farmacológicos como las medidas no farmacológicas y de promoción de hábitos 

saludables, permitan una mejoría global de la patología dolorosa y de su repercusión personal, 

social y económica. 
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