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RESÚMEN  

Objetivo: Este metaanálisis evaluó los efectos de un programa basado en la educación y el ejercicio en 

pacientes con diversas patologías asociadas a Dolor Crónico (DC) sobre la intensidad del dolor, la 

discapacidad, la calidad de vida relacionada con salud mental y física, además de catastrofismo y 

kinesiofobia. 

Material y métodos: Se realiza una búsqueda bibliográfica en bases de datos electrónicas de PubMed 

y Embase donde al menos un grupo de sujetos con DC recibió un programa basado en educación y el 

ejercicio. El riesgo de sesgo se evaluó con la herramienta Cochrane Risk of Bias, para la calidad 

metodológica se aplicó la escala con la puntuación de la base de datos de evidencia de fisioterapia 

(PEDro).  

Resultados: La búsqueda identificó 731 publicaciones, con 13 ECAs elegibles para inclusión. El 

metaanálisis encontró que la educación y el ejercicio redujo el dolor (0.24;95%IC(0.09;0.40)), la 

discapacidad (2.27;95%IC(1.99;2.55)), mejoro el catastrofismo (1.39;95%IC(0.48;2.29)) y kinesiofobia 

(3.72;95%IC(1.13;6.30)), en comparación con un grupo control. El riesgo de sesgo de los ensayos fue 

bajo. 

Discusión: Existe una alta incidencia en el mundo de población que padece DC con una prevalencia 

que va en aumento, se ha comprobado que un programa basado en la educación y el ejercicio son 

efectivos como tratamiento no farmacológico en sujetos con DC, pero se debe ajustar el programa a la 

condición de dolor que padece cada sujeto. 

Palabras clave: Dolor crónico, Educación del paciente, Educación en neurociencia del dolor, Ejercicio, 

Terapia de ejercicio. 

Registro de revisión sistemática:   TFG. GFI. JVTM. EMM. 230222
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ABSTRACT 

Objective: This meta-analysis evaluated the effects of a program based on education and exercise in 

patients with various pathologies associated with Chronic Pain (CP) on pain intensity, disability, quality 

of life related to mental and physical health, as well as catastrophizing. and kinesiophobia. 

Material and methods: A bibliographic search was carried out in electronic databases of PubMed and 

Embase where at least one group of subjects with CD received a program based on education and 

exercise. The risk of bias was assessed using the Cochrane Risk of Bias tool, for methodological quality 

the scale with the score from the physiotherapy evidence database (PEDro) was applied. 

Results: The search identified 731 publications, with 13 RCTs eligible for inclusion. The meta-analysis 

found that education and exercise reduced pain (0.24;95%CI(0.09;0.40)), disability 

(2.27;95%CI(1.99;2.55)), improved catastrophizing (1.39;95%CI( 0.48;2.29)) and kinesiophobia 

(3.72;95%CI(1.13;6.30)), compared with a control group. The risk of bias of the trials was low. 

Discussion: There is a high incidence in the world of the population suffering from CD with a 

prevalence that is increasing, it has been proven that a program based on education and exercise are 

effective as a non-pharmacological treatment in subjects with DC, but the program should be adjusted 

to the pain condition suffered by each subject. 

Key words: Chronic pain, Patient education, Pain neuroscience education, Exercise, Exercise therapy. 

Systematic review registry: TFG. GFI. JVTM. EMM. 230222 
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1. INTRODUCCIÓN: 

El Dolor Crónico (DC) se define como aquel dolor que persiste como mínimo tres meses de duración 

después de producirse un daño tisular (1). Se caracteriza por la presencia de síntomas como aumento de 

sensibilidad, fatiga, disminución de la capacidad física, malestar psicológico y estado general de salud 

(2). Se asocia a un uso importante de atención médica y unas tasas elevadas de discapacidad a nivel 

mundial (3). Existe una alta incidencia en el mundo: aproximadamente un 20% de la población adulta 

padece DC y esta prevalencia va en aumento, provocando con ello una disminución de calidad de vida, 

sufrimiento, discapacidad y un elevado gasto de recursos sanitarios (4). Se considera que la prevalencia 

de DC en la población general esta entre el 3% y el 9% entre los hombres y entre el 6,5% y el 16% entre 

las mujeres (1). Aumentado con la edad, donde a los 70 años el dolor afecta al 79% de las mujeres y al 

53% de los hombres (5). 

Ciertos factores tanto genéticos, como ambientales, factores relacionados con el estilo de vida (bajos 

niveles de actividad física, dieta de mala calidad, estrés, el tabaquismo, etc.) pueden estar involucrados 

en el desarrollo y curso del DC (6,7). Por otro lado, la sensibilización central parece ser un mecanismo 

fisiopatológico causante de la cronificación de este tipo de pacientes, ya que presentan mecanismos de 

hipersensibilidad al dolor disminuyendo los umbrales de presión al dolor. Estos pacientes son más 

propensos a tener una peor calidad de vida relacionada con la salud, mayores niveles de discapacidad y 

problemas psicosociales como ansiedad o depresión (8). Además, las personas con DC tienden a afrontar 

mal el dolor asociado a un imperfecto tratamiento, como kinesofobia, hipervigilancia o catastrofismo 

(3). En definitiva, el DC es un cúmulo de condiciones psicológicas, físicas y sociales por lo que 

probablemente sea necesaria una intervención global con elementos tanto para la mente, como para el 

cuerpo para abordar mejor el DC (9). 

En este estudio tratamos de revisar las intervenciones terapéuticas que tratan de proporcionar al paciente 

herramientas para reducir el dolor y mejorar la funcionalidad a nivel biológico, psicológico y social. De 

entre todas ellas, hablaremos del ejercicio físico y medidas educativas como tratamiento para abordar el 

DC. Se sugiere que un programa compuesto por ejercicio y las medidas educativas como tratamiento de 

primera línea del DC (4). 
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El ejercicio es una de las formas de terapia no farmacológica más beneficiosa y eficaz para reducir el 

dolor, la depresión y producir efectos positivos en el estado de salud a nivel global ya que produce 

cambios a nivel cerebral mejorando el estado funcional del paciente consiguiendo reducir la 

discapacidad (4,10). Existe consenso entre varios estudios donde el ejercicio aeróbico y de 

fortalecimiento muestran unos resultados positivos en reducción del dolor y mejorar la discapacidad 

(10). Por otro lado, dentro del enfoque educativo, la educación en neurociencia del dolor (PNE) como 

una estrategia de educación para la salud que permite cambiar los pensamientos sobre las creencias 

erróneas reduciendo el catastrofismo y kinesofobia ya que tiene como objetivo enseñar a los pacientes 

sobre la experiencia del dolor desde un punto de vista biológico y fisiológico. Por lo tanto, la 

combinación de ejercicio y la educación como abordaje terapéutico frente al DC puede ser una 

herramienta muy útil para conseguir la disminución del dolor, mejorar la calidad de vida y la 

discapacidad del paciente (4). 

Según lo anteriormente expuesto el DC es un tema de gran interés mundial ya que existe una elevada 

prevalencia y es una de las causas más comunes de discapacidad. Con la presente revisión sistemática 

(RS) y metaanálisis se trata de determinar que el ejercicio y la educación en su conjunto puede ser útil 

y beneficioso para abordar el DC. 
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2. OBJETIVOS: 

Objetivo principal: 

⮚ Conocer, a través de la literatura científica, la eficacia de la educación y del ejercicio en su 

conjunto como tratamiento en pacientes con DC analizando los estudios con resultados 

comparables en un metaanálisis. 

 

Objetivos secundarios: 

⮚ Realizar una revisión bibliográfica sistemática de los estudios publicados relacionados con la 

eficacia de la educación y el ejercicio en pacientes con DC. 

⮚ Evaluar la calidad metodológica de los estudios relacionados con la eficacia de la educación y 

el ejercicio como tratamiento en pacientes con DC, según la escala PEDro.  

⮚ Establecer el riesgo de sesgo de los artículos seleccionados siguiendo la metodología Cochrane. 

⮚ Conocer las diferentes modalidades y métodos de aplicación de educación y el ejercicio en 

relación con el tratamiento de DC.  

⮚ Determinar que la educación y el ejercicio en su conjunto como forma de tratamiento para 

reducir la intensidad del dolor, mejorar la funcionalidad y la calidad de vida, además de 

modificar los constructos cognitivos sobre el dolor en pacientes con DC.  
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3. MATERIAL Y MÉTODOS: 

 

 

Este estudio se realizó siguiendo las pautas de la declaración Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (Moher et al., 2009), cuya lista de verificación puede ser 

revisada en el Anexo 1, dentro del apartado de material complementario.  

3.1.- Estrategia de búsqueda sistemática de literatura. 

Para identificar todas las publicaciones relevantes se realizó una búsqueda electrónica en las bases de 

datos MEDLINE (PubMed) y EMBASE, desde el 27 de diciembre de 2022 hasta el 31 de enero de 2023. 

También se realizó una búsqueda manual en la sección bibliográfica, listas de referencias, de los 

artículos recuperados en busca de literatura relevante, así como en RS y metaanálisis publicados sobre 

el tema.  

Se utilizaron las siguientes palabras clave para formular la estrategia de búsqueda para esta revisión: 

Chronic pain, Patient education, Pain neuroscience education, Exercise, Exercise therapy. Tanto la 

estrategia como la ecuación de búsqueda pueden ser revisadas en la Tabla 1, dentro del apartado de 

anexos. 

Para plantear una estrategia en el diseño de una búsqueda bibliográfica efectiva, y poder obtener 

resultados relevantes, el tema fue planteado siguiendo el formato de pregunta de investigación, 

estructurada bajo el acrónimo PICOS (Patient-Intervention-Comparision-Outcome- Study Design). A 

continuación, se detallan los cuatro componentes de la pregunta PICOS: 

⮚ Population: Sujetos con diversas patologías que padecen DC. 

⮚ Intervention: Cualquier tipo de ejercicio físico junto a un programa educativo en neurociencia 

a sujetos que padecen DC.  

⮚ Comparator: Cualquier tipo de intervención. 

El estudio ha sido aprobado por la Oficina de Investigación Responsable de la Universidad Miguel 

Hernández de Elche con el Código de investigación Responsable (COIR): 

TFG. GFI. JVTM. EMM. 230222 



7 
 

⮚ Outcomes: La medida de resultado primaria fue la intensidad del dolor y la discapacidad 

relacionada con el dolor. El resultado secundario fue la calidad de vida, kinesiofobia y 

catastrofismo relacionado con el dolor. 

⮚ Study Design: ECAs, RS y metaanálisis.  

Por lo tanto, este artículo revisa las evidencias relacionadas con la aplicación de la educación y el 

ejercicio en pacientes con DC. 

Para reducir la extensa búsqueda de hallazgos a un núcleo de literatura relevante de los últimos veinte 

años, para las preguntas de investigación de este estudio, se establecieron una serie de criterios de 

exclusión:  

⮚ Estudios en los que se aplique la educación o el ejercicio a los sujetos con DC;  

⮚ Sujetos con dolor agudo;  

⮚ Los diseños de estudio que no sean ECA; 

⮚ Estudios que no fueran publicados como un artículo de texto completo;  

⮚ Estudios relacionados con el tema de búsqueda, pero no centrados en él;  

⮚ No haber escrito en inglés o español.  

El proceso de recuperación de la información inicial y final, basado en el formato PICO, puede ser 

revisado en el Anexo 2 y Anexo 3 del apartado de anexos. 

3.2.- Proceso de selección y extracción de datos. 

Todos los resultados de la búsqueda se importaron a EndNote X 8 (Bld 10063), un software de gestión 

de referencias, para eliminar artículos duplicados. Dos revisores independientes (EM, RF) examinaron 

la bibliografía recuperada mediante la revisión y lectura de los títulos y resúmenes para determinar su 

elegibilidad potencial, y se realizó un análisis de texto completo de cada artículo para encontrar estudios 

potencialmente elegibles. Los ECAs se incluyeron como fuentes de datos primarios de investigación, 

mientras que también se aceptaron las RS y los metaanálisis, ya que pueden proporcionar información 

valiosa. En caso de desacuerdo, un tercer investigador (JVT) buscó el acuerdo por consenso para la 
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inclusión del ensayo. Se calculó el índice kappa de Cohen para evaluar el acuerdo entre evaluadores 

entre los dos revisores principales (Landis & Koch, 1977). 

Posteriormente, los dos revisores (EM, RF) extrajeron de forma independiente los datos relevantes de 

cada estudio, incluidos el autor, el año de publicación, el diseño del estudio, el tamaño de la muestra, 

las características de la población, tipo de intervención y su duración, metodología y parámetros tanto 

de la intervención como de la comparación, así como las variables, los instrumentos de valoración y sus 

resultados, incluida la significación estadística. Al seleccionar y extraer datos, las discrepancias 

producidas fueron resueltas mediante discusión con un tercer investigador (JVT) hasta que se alcanzó 

un consenso. 

3.3.- Evaluación de la calidad metodológica y riesgo de sesgo. 

De forma independiente se evaluó el riesgo de sesgo y la calidad metodológica de los ensayos incluidos 

mediante el uso de la herramienta de evaluación crítica Cochrane (Higgins et al., 2011) y la escala de la 

base de datos de pruebas de fisioterapia (PEDro) (Maher et al., 2003). 

La herramienta de evaluación Cochrane evalúa el riesgo de sesgo en ECAs mediante ocho dominios 

distintos: Generación de secuencias aleatorias; Ocultación de la asignación; Cegamiento de los 

participantes, el personal y los evaluadores de resultados; Datos de resultados incompletos; Notificación 

selectiva de datos de resultados y otras fuentes de sesgo. Se utilizaron los siguientes juicios: Bajo riesgo, 

Alto riesgo o Poco claro (falta de información o incertidumbre sobre la posibilidad de sesgo).  

La escala PEDro (Maher et al., 2003) consiste en una escala de 11 ítems que evalúa la calidad 

metodológica y la validez externa de los ECAs evaluando la asignación aleatoria, la ocultación de la 

asignación, la similitud inicial entre los grupos, el cegamiento de los participantes, el cegamiento del 

terapeuta, cegamiento del evaluador, abandonos, análisis estadístico por intención de tratar, 

comparación estadística entre grupos y medidas puntuales y datos de variabilidad. Cada ítem se puntuó 

con “X” si se cumplían los criterios, con “- “sí no se cumplían los criterios o si la información 
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proporcionada no era clara. Una puntuación PEDro de entre 6 y 10 puntos sugiere una alta calidad 

metodológica y menos de 5 puntos sugiere una baja calidad metodológica.  

3.4.- Síntesis y análisis de los datos. 

En el análisis estadístico de los estudios se ha calculado el tamaño del efecto, d de Cohen, y su error 

estándar asociado (seTE):  

𝑇𝐸 =
𝑥𝑝𝑟𝑒 −  𝑥𝑝𝑜𝑠𝑡

𝑠𝑝𝑟𝑒
 

Para aquellos estudios en los que la heterogeneidad entre ellos sea baja o prácticamente nula, no 

significativa, se ha utilizado un modelo de efectos fijos considerando: 

⮚ Método de la varianza inversa para la ponderación de los estudios; 

⮚ Método de estimación de Sidik-Jonkman para la tau^2; 

⮚ Método del perfil Q para el intervalo de confianza de la tau^2 y tau. 

Por otro lado, en los estudios en los que la heterogeneidad entre ellos sea alta o muy alta, es decir, 

significativa, se ha recurrido, además de a los anteriores métodos, a un modelo de efectos aleatorios 

(Modelo de efectos aleatorios ajustado de Hartung-Knapp). 

 

El resumen de los resultados obtenidos se presenta mediante un Forest Plot. La línea vertical central de 

esta representación es la línea de ‘no efecto’, la cual simboliza que no hay diferencia entre las medidas 

pre/post obtenidas. 

Dentro de la gráfica, los cuadrados representan el efecto evaluado en cada estudio y su tamaño está 

directamente relacionado con el peso de los estudios en el metaanálisis (expresado numéricamente en la 

columna Weight). La línea horizontal que los atraviesa representa el intervalo de confianza. Cuanto más 

larga sea la línea, mayor será el intervalo y, por tanto, los resultados del estudio serán menos precisos.  

El diamante representa los resultados globales del metaanálisis. El centro del diamante es el valor del 

efecto en conjunto y el ancho representa el intervalo de confianza general. 

La heterogeneidad de los ensayos se evaluó con la estadística I2. El grupo Cochrane ha establecido la 

siguiente interpretación de la estadística I2: 0-40% puede no ser heterogeneidad relevante o importante; 
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30-60% sugiere heterogeneidad moderada; 50-90% representa heterogeneidad sustancial y 75-100% 

representa heterogeneidad considerable (Higgins et al., 2019). 
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4. RESULTADOS: 

4.1.- Selección de los estudios. 

La búsqueda bibliográfica reveló un total de 731 estudios posiblemente elegibles (PubMed: 348; 

Embase: 383). No se incluyeron ensayos adicionales después de la selección de listas de referencias de 

RS anteriores sobre el DC. Después de eliminar 38 títulos duplicados se incluyeron inicialmente 693 

artículos. De ellos, teniendo en cuenta los criterios de exclusión 665 se descartaron después de la 

selección de títulos y resúmenes. La evaluación del texto completo se realizó en 28 estudios. De ellos, 

se excluyeron 15 estudios porque describen protocolos, no informaban los resultados o artículos no 

ECAs. Finalmente, se incluyeron 13 ensayos (n= 13) en el análisis cualitativo y cuantitativo. El índice 

kappa entre los evaluadores mostró un acuerdo casi perfecto (k = 0,995) (Landis & Koch, 1977).  El 

diagrama de flujo PRISMA para la selección de estudios se detalla en la Figura 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Diagrama de flujo (PRISMA) 
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4.2.- Características de los estudios. 

Las características de los ensayos incluidos en esta RS y metaanálisis se resumen en la Tabla 2. Se 

incluyó un tamaño de muestra total de 951 participantes de mediana edad (entre 45 y 60 años). Los 

diagnósticos incluyeron a pacientes con diversas afecciones que desencadenan DC. El número de 

sesiones de educación y ejercicio osciló entre 1 y 36 (media: 10 sesiones). 

Siete ensayos aplicaron educación y ejercicio en pacientes con dolor lumbar crónico (3,11-16), tres 

aplicaron educación y ejercicio en pacientes con DC de cuello (17-19) y uno aplicó el programa de 

educación y ejercicio en pacientes con migrañas (20), osteoartritis (21) y DC no especificado (22). Los 

grupos de comparación o de control fueron heterogéneos entre los ensayos e incluyeron grupos que 

recibieron solo ejercicio (n = 6) (3,11,13-16), solo educación (n = 2) (17,18) o fisioterapia actual (n = 

4) (12,20-22), un grupo control no recibió ninguna intervención durante el estudio (19). La intensidad 

del dolor se evaluó con una Escala Analógica Visual (EVA) en todos los ensayos excepto en el de 

Malfliet et al., Bodes Pardo et al., Brage et al., Kim et al., que utilizaron la puntuación del dolor mediante 

la escala numérica del dolor (NPRS) (3,11,13,17), Saw et al., evaluó el dolor mediante cuestionario 

breve de dolor (BPI) (21). La discapacidad relacionada con el dolor se evaluó en diez ensayos, en los 

que tres utilizaron índice de discapacidad cervical (NDI) (17-19), seis evaluaron mediante escalas de 

discapacidad lumbar (ODI) (3,11,12,14-16) y una escala evaluando la discapacidad por cefalea (20). La 

calidad de vida se evaluó en siete ensayos principalmente mediante el cuestionario de salud (SF-36) 

(3,16-18,20-22), además del catastrofismo (PCS) (3,11-13,19) y la kinesiofobia (TSK) (3,11,13,14,18). 

La Tabla 3 detalla las características de las intervenciones de educación y el ejercicio aplicadas en cada 

ensayo. 

4.3.- Calidad metodológica de los estudios. 

Las puntuaciones de calidad metodológica oscilaron entre 4 y 8 (media: 6.4; desviación estándar: 0,96) 

sobre un máximo de 10 puntos; por lo tanto, todos los estudios se consideraron de buena calidad 

metodológica 

https://drive.google.com/file/d/1RrwaI2Hh3oxEXtzW-UMtKIfcApe_mY33/view?usp=drive_link
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 (≥ 6 puntos) en esta área temática. Tres ensayos no pudieron cegar a los terapeutas. El sesgo más frecuente fue la imposibilidad de cegar a los participantes, ya 

que solo dos ensayos pudieron hacerlo (3,13). La Tabla 4 representa los detalles de la escala PEDro de cada ensayo. 

 

Tabla 4. Escala PEDro. * Se incluye un criterio adicional que se relaciona con la validez externa, pero no se tiene en cuenta para el cálculo de puntuación fina

https://drive.google.com/file/d/18uHnAFoL4972QYR_6-QCkJrobHi1HMZ5/view?usp=drive_link
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4.4.- Riesgo de sesgo. 

Los detalles de la evaluación del riesgo de sesgo de los ensayos clínicos aleatorios incluidos se muestran 

en la Figura 2. La información detallada sobre la que se configura el gráfico, según los dominios de 

sesgo evaluados, puede ser revisada en el Anexo 4.  

Se consideró que todos los estudios tenían un bajo riesgo de sesgo de selección porque informaron el 

uso de un método apropiado para generar el programa de asignación. Debido a la falta de cegamiento 

del paciente y del personal, todos los estudios se consideraron de alto riesgo de sesgo de realización. 

Además, se consideró que dos de cada tres cohortes de pacientes tenían un alto riesgo por la falta de 

cegamiento de la evaluación de resultados. Por el contrario, uno de los estudios (11) informó un riesgo 

poco claro porque no especifica el cegamiento de los evaluadores de resultado. Sin embargo, todos los 

estudios se consideraron con bajo riesgo de sesgo por datos de resultados incompletos, ya que 

informaron menos del 20% de pérdidas durante el seguimiento y pérdidas equilibradas entre los grupos. 

No se identificó otro sesgo potencial. 

 

 

 

 

Figura 2. Gráfico de evaluación de riesgo de sesgo de los estudios incluidos. 

https://drive.google.com/file/d/1cI2eOVZINELufSErJXI9a_OaLwOuEO01/view?usp=drive_link
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4.5.- Metaanálisis. 

En el metaanálisis se muestran los resultados mediante Forest Plot de las principales variables analizadas 

para el dolor, discapacidad, calidad de vida, catastrofismo y kinesiofobia en pacientes con DC de cada 

artículo seleccionado comparando el grupo experimental con el grupo control.  

La interpretación se puede revisar en el apartado de Anexos. 

 

4.5.1.- Efectos de la educación y el ejercicio sobre la intensidad del dolor en el DC.  

 

Figura 3a. Forest Plot:  Dolor (EVA 0-10) 
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Figura 3b. Forest Plot:  Dolor (NPRS 0-10) 

 

4.5.2.- Efectos de la educación y el ejercicio en la discapacidad relacionada con el DC. 

 

Figura 4a Forest Plot: Discapacidad (NDI 0-50) 
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Figura 4b Forest Plot: Discapacidad (ODI) 

 

Figura 4c Forest Plot: Discapacidad (RMDQ 0-24) 
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4.5.3.- Efectos de la educación y el ejercicio en la calidad de vida relacionada con el DC. 

 

Figura 5a. Forest Plot: Calidad de vida (SF-36 0-400 componente físico) 

 

Figura 5b. Forest Plot: Calidad de vida (SF-36 0-400 componente mental) 
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4.5.4.- Efectos de la educación y el ejercicio en la cognición relacionada con el DC. 

Figura 6a. Forest Plot: Catastrofismo (PCS 0-52) 

Figura 6b. Forest Plot: Kinesiofobia (TSK) 
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4.5.5.- Efectos adversos. 

Nueve ensayos no proporcionaron datos sobre efectos secundarios o efectos adversos. Pires et al (14) y 

Otones et al (22) informaron que 19 sujetos abandonaros el estudio debido a no poder acudir a la 

intervención, enfermedad personal o familiar, pero no efectos adversos asociados al programa de 

intervención. Rabiei et al (15) y Meise et al (20) no observaron ningún efecto indeseable durante el 

estudio. 
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5. DISCUSIÓN: 

Este metaanálisis evaluó la efectividad de un programa basado en la educación y el ejercicio como 

tratamiento para el DC.  

Se puede comprobar en los diversos ECAs incluidos en el metaanálisis que el programa combinado tuvo 

mejores resultados en comparación con la educación o el ejercicio aplicado de forma aislado. Lo dicho 

puede deberse a que el ejercicio influye directamente sobre los nociceptores disminuyendo el umbral de 

respuesta al dolor. Por otro lado, la educación provoca modificaciones a nivel mental, provocando 

cambios en la calidad y cantidad del movimiento (19). 

Respecto a la educación y el ejercicio en pacientes con DC los estudios que utilizaron la variable EVA 

para evaluar el dolor mostraron que la intervención basada en la educación del dolor más terapia de 

ejercicios tuvo un efecto significativo en la reducción del dolor en comparación con la terapia de 

ejercicios aislada. Los valores pre y post tratamiento mostraron una reducción significativa en los niveles 

de dolor en el grupo experimental en comparación con el grupo control. Sin embargo, no se observaron 

diferencias significativas en la variable NPRS ya que la diferencia entre el pre y post tratamiento no es 

estadísticamente diferente de cero. Estas diferencias entre las variables podrían deberse a la forma de 

medir el dolor, es posible que la EVA haya sido más sensible para detectar cambios en el dolor en 

respuesta a la intervención frente a la variable NPRS. Figura 3 

En relación con la discapacidad las variables NDI y ODI mostraron un impacto favorable en la reducción 

de la discapacidad en comparación con el grupo control, pero no se observaron diferencias significativas 

entre los valores pre y post tratamiento ni en la disminución de los niveles de discapacidad entre los 

grupos. Sin embargo, la variable RMDQ mostro un efecto estadísticamente significativo debido a que 

los pacientes del grupo experimental que recibieron tratamiento obtuvieron una disminución 

significativa en los niveles de discapacidad frente al grupo control. Esta diferencia entre los grupos 

podría deberse a las diferencias entre los pacientes respecto a la discapacidad inicial y de su respuesta 

al tratamiento. Figura 4 
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En cuanto a la calidad de vida relacionada con la salud, medida con la variable SF-36, el componente 

físico tuvo un impacto desfavorable en comparación con el grupo control, además no hubo diferencias 

significativas en los niveles de discapacidad pre y post tratamiento, mientras que el componente mental 

mostró un efecto favorable, aunque sin diferencias significativas entre los niveles pre y post tratamiento, 

esto podría deberse a que los estudios seleccionados tienen diferentes tamaños de muestra lo que puede 

influir en los resultados y explicar las diferencias observadas. Figura 5  

 

En relación con la capacidad cognitiva, se observó un efecto positivo y favorable en ambas variables en 

la reducción de los niveles de catastrofismo y kinesiofobia en comparación con el grupo control. Hubo 

un decremento significativo en los niveles de catastrofismo y kinesiofobia post tratamiento, lo que 

significa que el tratamiento aplicado ha ayudado a disminuir estas respuestas negativas y ha fomentado 

una actitud más positiva y activa hacia el dolor. Los resultados sugieren que el tratamiento ha tenido un 

impacto beneficioso en estos aspectos y ha contribuido a mejorar la respuesta cognitiva y emocional de 

los pacientes en comparación con el grupo control. Además, es estadísticamente significativa, esto 

aporta mayor confianza en la efectividad del tratamiento. Figura 6 

Fortalezas y limitaciones. 

Los resultados del presente metaanálisis sobre los efectos de la educación y el ejercicio en su conjunto 

como tratamiento para el DC deben analizarse de acuerdo con sus posibles fortalezas y limitaciones.  

Entre las fortalezas, se destaca una búsqueda bibliográfica integral, riguroso enfoque metodológico en 

la selección y extracción de datos, análisis estadístico, la inclusión de ECAs de buena calidad 

metodológica.  

También existen limitaciones importantes en este metaanálisis. El número de ensayos incluidos fue 

relativamente pequeño (n=13), lo que puede limitar la generalización de los resultados. Además, la 

heterogeneidad en las medidas de resultado, al haber tantas variables, no se puede valorar todas ellas 

limitando la capacidad de análisis. Hay variables que salen únicamente en un estudio, con lo cual no se 
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pueden comparar con los resultados de otros estudios. En este trabajo se ha tratado de debatir sobre los 

resultados de las variables más destacadas y repetidas en los estudios. 

En segundo lugar, la dosificación de la aplicación del programa basado en educación y ejercicio fue 

heterogénea en cuanto al número de sesiones, la frecuencia de aplicación y el tipo de pacientes que 

recibió las intervenciones. Se ha visto que el número de sesiones es importante, ya que una sola sesión 

no fue efectiva, mientras que ocho sesiones mostraron un mayor efecto, al menos a corto plazo. Esto 

puede influir en los resultados de un tratamiento óptimo en términos de dosis y duración. 

De manera similar, los tipos de pacientes que recibieron el tratamiento basado en educación y ejercicio 

también variaron entre los ensayos. Siete ensayos aplicaron educación y ejercicio en pacientes con dolor 

lumbar (3,11-16), tres lo aplicaron con dolor cervical (17-19) y solo uno lo aplicó en pacientes con 

migrañas (20), osteoartritis (21) o DC no especificado (22). Esto limita la generalización de los 

resultados a poblaciones específicas de pacientes con DC. Además de ausencia de grupo control en 

algunos estudios o periodo de seguimiento más largo para poder evaluar más específicamente el efecto 

de la intervención también son limitaciones por considerar. 

Hay que destacar, que solo dos ensayos pudieron cegar a los participantes lo que hace aumentar los 

sesgos y minimizar la validez interna de un estudio y tres estudios pudieron cegar a los terapeutas debido 

al conocimiento y experiencia en el área de estudio e interacción con los participantes. 

Implicaciones clínicas y de investigación. 

Aunque este metaanálisis encontró evidencia que respalda el uso de un programa combinado de 

educación y ejercicio como tratamiento del DC, quedan varias preguntas por dilucidar. Primero, solo 

dos ensayos investigaron los efectos a largo plazo. Por lo tanto, existe una clara necesidad de ensayos 

clínicos adicionales que examinen los efectos a largo plazo de un programa basado en la educación y el 

ejercicio para pacientes con DC. La dosis y la frecuencia de las sesiones pueden variar según las 

necesidades individuales de los pacientes y los recursos disponibles. Tratamiento combinado de 

ejercicio y educación muestra mejoras a partir de la 6 semana, por lo que se sugiere que el programa 
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tenga una duración mínima de 8 a 12 semanas, con sesiones semanales o lo suficientemente frecuentes 

para mantener la continuidad y el progreso del tratamiento. 
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6. CONCLUSIONES: 

Para concluir, se encontró evidencia de calidad moderada que respalda un efecto positivo de la educación 

y el ejercicio para mejorar el dolor y reducir el índice de discapacidad a corto plazo, observando la 

efectividad en las variables psicológicas a largo plazo. Es importante tener en cuenta que algunos 

resultados no mostraron diferencias significativas entre los valores pre y post tratamiento, lo que sugiere 

la necesidad de mayor investigación en este campo. 

La evidencia respalda la efectividad de un programa basado en la educación y el ejercicio y por lo tanto 

podría ser eficaz como tratamiento no farmacológico en pacientes con DC. 

Declaración de disponibilidad de datos. 

Los conjuntos de datos utilizados y/o analizados durante el estudio actual están disponibles, previa 

consulta, y serán facilitados a través del autor de correspondencia. 

Contribuciones de autor. 

JVT: Conceptualización; EM: Búsqueda bibliográfica, selección de los estudios y extracción de los 

datos, preparación y redacción del borrador. RF y JVT: Revisión de datos del manuscrito. JVS: Diseño 

de metodología, análisis estadístico. JVT: Coordinación, verificación y validación de los resultados, 

revisión del manuscrito y la versión final. Todos los autores contribuyeron al artículo y aprobaron la 

versión enviada. 

Financiación. 

Esta investigación no recibió ninguna subvención específica de agencias de financiación en los sectores 

público, comercial o sin fines de lucro. 

Conflicto de intereses. 

Los autores declaran que la investigación se realizó en ausencia de cualquier relación comercial o 

financiera que pudiera interpretarse como un potencial conflicto de interés. 
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Material suplementario. 

El material complementario de este artículo se puede encontrar en línea en: 

https://drive.google.com/drive/folders/1ZvqEbU1uK26B7NQEemhsLPtJzibKrAwY?usp=sharing 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://drive.google.com/drive/folders/1ZvqEbU1uK26B7NQEemhsLPtJzibKrAwY?usp=sharing
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8. ANEXOS 

Anexo 1: Lista de verificación Lista de verificación, según la declaración Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) 
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Anexo 2: Tabla-resumen del proceso de búsqueda inicial y registros obtenidos. 

 

 PALABRAS CLAVE                                                                        LIMITES 

1 Chronic pain 1 10 años 

2 Pain Neuroscience Education 2 Revisión sistemática (RS) 

3 Pain education 3 Ensayo clínico (EC) 

4 Exercise therapy 4 Metaanálisis 

 

 
 

BASE DE 

DATOS 

REFER

ENCIA 
ECUACIÓN DE BÚSQUEDA 

REGISTROS 

OBTENIDOS 
FILTROS 

 

  “Pain education”    

PUBMED 

1 (pain education[MeSH Terms]) OR (pain education[Title/Abstract]) 18.871 RS, 10 años 279 

2 (pain education[MeSH Terms]) OR (pain education[Title/Abstract]) 18.871 Metaanalisis, 10 años 94 

3 (pain education[MeSH Terms]) OR (pain education[Title/Abstract]) 18.871 EC, 10 años 1.009 

4 
(((chronic pain[MeSH Terms]) OR (chronic pain[Title/Abstract])) AND (pain education[MeSH Terms])) OR (pain 

education[Title/Abstract]) 
2.017 RS, 10 años 

63 

5 
(((chronic pain[MeSH Terms]) OR (chronic pain[Title/Abstract])) AND (pain education[MeSH Terms])) OR (pain 

education[Title/Abstract]) 
2.017 Metaanalisis, 10 años 

26 

6 
(((chronic pain[MeSH Terms]) OR (chronic pain[Title/Abstract])) AND (pain education[MeSH Terms])) OR (pain 

education[Title/Abstract]) 
2.017 EC, 10 años 

205 

 “Pain neuroscience education”    

7 (((Chronic Pain[MeSH Terms]) OR (Chronic Pain[Title/Abstract])) AND (Pain neuroscience education[MeSH Terms])) OR (Pain 

neuroscience education[Title/Abstract]) 

250 RS, 10 años 20 

8 (((Chronic Pain[MeSH Terms]) OR (Chronic Pain[Title/Abstract])) AND (Pain neuroscience education[MeSH Terms])) OR (Pain 

neuroscience education[Title/Abstract]) 

250 Metaanálisis,10 años 8 

9 (((Chronic Pain[MeSH Terms]) OR (Chronic Pain[Title/Abstract])) AND (Pain neuroscience education[MeSH Terms])) OR (Pain 

neuroscience education[Title/Abstract]) 

250 EC, 10 años 56 

 “Exercise Therapy”    

10 (((Chronic Pain[MeSH Terms]) OR (Chronic Pain[Title/Abstract])) AND (Exercise Therapy[MeSH Terms])) OR (Exercise 

Therapy[Title/Abstract]) 

6.828 RS, 10 años 588 
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11 (((Chronic Pain[MeSH Terms]) OR (Chronic Pain[Title/Abstract])) AND (Exercise Therapy[MeSH Terms])) OR (Exercise 

Therapy[Title/Abstract]) 

6.828 Metaanalisis, 10 años 292 

12 (((Chronic Pain[MeSH Terms]) OR (Chronic Pain[Title/Abstract])) AND (Exercise Therapy[MeSH Terms])) OR (Exercise 

Therapy[Title/Abstract]) 

6.828 EC, 10 años 1.027 

13 (((chronic pain[MeSH Terms]) OR (chronic pain[Title/Abstract])) AND (exercise therapy[MeSH Terms])) OR (Exercise 

Therapy[Title/Abstract]) 

6.828 EC, 5 años 559 

14 (((((chronic pain[MeSH Terms]) OR (chronic pain[Title/Abstract])) AND (exercise therapy[MeSH Terms])) OR (exercise 

therapy[Title/Abstract])) OR (Remedial Exercise[Title/Abstract])) OR (Rehabilitation Exercise[Title/Abstract]) 

7.485 RS, 10 años 615 

15 (((((chronic pain[MeSH Terms]) OR (chronic pain[Title/Abstract])) AND (exercise therapy[MeSH Terms])) OR (exercise 

therapy[Title/Abstract])) OR (Remedial Exercise[Title/Abstract])) OR (Rehabilitation Exercise[Title/Abstract]) 

7.485 Metaanalisis, 10 años 303 

16 (((((chronic pain[MeSH Terms]) OR (chronic pain[Title/Abstract])) AND (exercise therapy[MeSH Terms])) OR (exercise 

therapy[Title/Abstract])) OR (Remedial Exercise[Title/Abstract])) OR (Rehabilitation Exercise[Title/Abstract]) 

7.485 EC, 10 años 1.088 

EMBASE 

 “Pain education”    

1 'pain education'/exp OR 'pain education':ab,ti 910 RS, 2012-2023 32 

2 'pain education'/exp OR 'pain education':ab,ti 910 Metaanalisis, 2012-2023 16 

3 'pain education'/exp OR 'pain education':ab,ti 910 EC, 2012-2023 23 

4 ('chronic pain'/exp OR 'chronic pain':ab,ti) AND 'pain education'/exp OR 'pain education':ab,ti 909 RS, 2012-2023 32 

5 ('chronic pain'/exp OR 'chronic pain':ab,ti) AND 'pain education'/exp OR 'pain education':ab,ti 909 Metaanalisis. 2012-2023 16 

6 ('chronic pain'/exp OR 'chronic pain':ab,ti) AND 'pain education'/exp OR 'pain education':ab,ti 909 EC, 2012-2023 23 

 “Pain neuroscience education”    

7 ('chronic pain'/exp OR 'chronic pain':ab,ti) AND 'pain neuroscience education'/exp OR 'pain neuroscience education':ab,ti 209 RS, 2014-2023 19 

8 ('chronic pain'/exp OR 'chronic pain':ab,ti) AND 'pain neuroscience education'/exp OR 'pain neuroscience education':ab,ti 209 Metaanalisis, 2012-2023 12 

9 ('chronic pain'/exp OR 'chronic pain':ab,ti) AND 'pain neuroscience education'/exp OR 'pain neuroscience education':ab,ti 209 EC, 2012-2023 7 

 “Exercise Therapy” vs “'kinesiotherapy”    

10 ('chronic pain'/exp OR 'chronic pain':ab,ti) AND 'kinesiotherapy'/exp OR kinesiotherapy:ab,ti 2.608 RS, 2012-2023 136 

11 ('chronic pain'/exp OR 'chronic pain':ab,ti) AND 'kinesiotherapy'/exp OR kinesiotherapy:ab,ti 2.608 Metaanalisis, 2012-2023 77 

12 ('chronic pain'/exp OR 'chronic pain':ab,ti) AND 'kinesiotherapy'/exp OR kinesiotherapy:ab,ti 2.608 EC, 2012-2023 46 
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Anexo 3: Tabla-resumen del proceso de búsqueda final y ecuación de búsqueda basado en el formato 

PICO. 

PROCESO DE BÚSQUEDA BASADO EN LA PREGUNTA PICO 

BASE DE DATOS 

- PUBMED 
TÉRMINOS MeSH 

FILTROS 

ESPECÍFICOS 

RESULTADO

S 

PATIENT VS 

INTERVENTION 

(((((((((chronic pain[MeSH Terms]) OR (chronic 

pain[Title/Abstract])) OR (Widespread Chronic 

Pain[Title/Abstract])) AND (patient education[MeSH 

Terms])) OR (patient education[Title/Abstract])) OR 

(Education of Patients[Title/Abstract])) AND (exercise 

therapy[MeSH Terms])) OR (exercise 

therapy[Title/Abstract])) OR (Remedial 

Exercise[Title/Abstract])) OR (Rehabilitation 

Exercise[Title/Abstract]) 

Años 2013-2023 4127 

Últimos 5 años 2661 

RS (5a) 411 

ECA 1125 

ECA (5a) 457 

Metaanalisis (5a) 192 

EC en humanos (5a) 491 

EC en humanos en 

español e inglés 

(5a) 

475 

    

BASE DE DATOS 

- EMBASE 
TÉRMINOS EMTREE 

FILTROS 

ESPECÍFICOS 
RESULTADO

S 

PATIENT VS 

INTERVENTION 

(('chronic pain'/exp OR 'chronic pain':ab,ti) AND 'patient 

education'/exp OR 'education, patient':ab,ti OR 'patient 

education as topic':ab,ti OR 'pain neuroscience 

education':ab,ti  OR 'patient medication 

knowledge':ab,ti) AND 'kinesiotherapy'/exp OR 

(('corrective exercise':ab,ti OR 'exercise movement 

techniques':ab,ti OR 'exercise therapy':ab,ti OR 'exercise 

treatment':ab,ti OR 'kinesiotherapeutic intervention':ab,ti 

OR 'kinesiotherapeutic method':ab,ti OR 

'kinesiotherapeutic procedure':ab,ti OR 

'kinesiotherapeutic technique':ab,ti OR 

'kinesiotherapeutical treatment':ab,ti OR 

'kinesitherapeutic exercises':ab,ti OR 'kinesitherapeutic 

intervention':ab,ti OR 'kinesitherapeutic method':ab,ti 

OR 'kinesitherapeutic methodology':ab,ti OR 

'kinesitherapeutic procedure':ab,ti OR 'kinesitherapeutic 

technique':ab,ti OR 'kinesitherapeutic treatment':ab,ti 

OR 'kinesitherapeutical treatment':ab,ti OR 

'kinesitherapy':ab,ti OR sktm:ab,ti) AND 'specialized 

kinesitherapeutic methodology':ab,ti) OR 'specialised 

kinesitherapeutic methodology':ab,ti OR 'specialized 

kinesitherapeutic methodology':ab,ti OR 'therapeutic 

exercise':ab,ti OR 'therapy, exercise':ab,ti OR 'treatment, 

exercise':ab,ti 

Años 2013-2023 1652 

Últimos 5 años 935 

RS (5a) 154 

ECA 463 

ECA (5a) 217 

Metaanalisis (5a) 83 

EC en humanos (5a) 217 

EC en humanos en 

español e inglés 

(5a) 

215 
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ECUACIÓN DE BÚSQUEDA FINAL BASADA EN LA PREGUNTA PICO. 

BASE DE DATOS PUBMED 

PATIENT - P 
((chronic pain[MeSH Terms]) OR (chronic pain[Title/Abstract])) OR (Widespread Chronic 

Pain[Title/Abstract]) 

- I 

INTERVENTION 

(((((((patient education[MeSH Terms]) OR (patient education[Title/Abstract])) OR (education of 

patients[Title/Abstract])) OR (pain neuroscience education[Title/Abstract])) AND (exercise 

therapy[MeSH Terms])) OR (exercise therapy[Title/Abstract])) OR (remedial 

exercise[Title/Abstract])) OR (rehabilitation exercise[Title/Abstract]) 

COMPARATION- 

C 
No 

OUTCOMES - O Pain 

TIME - T No 

BASE DE DATOS EMBASE 

PATIENT - P 'chronic pain'/exp OR 'chronic pain':ab,ti OR 'chronic intractable pain’: ab,ti OR 'chronic persistent 

pain':ab,ti 

INTERVENTION 

- I 

('patient education'/exp OR 'patient education':ab,ti OR 'patient education as topic':ab,ti OR 'pain 

neuroscience education':ab,ti ) AND 'kinesiotherapy'/exp OR kinesiotherapy:ab,ti OR (('corrective 

exercise':ab,ti OR 'exercise movement techniques':ab,ti OR 'exercise therapy':ab,ti OR 'exercise 

treatment':ab,ti OR 'kinesiotherapeutic intervention':ab,ti OR 'kinesiotherapeutic method':ab,ti OR 

'kinesiotherapeutic procedure':ab,ti OR 'kinesiotherapeutic technique':ab,ti OR 

'kinesiotherapeutical treatment':ab,ti OR 'kinesitherapeutic exercises':ab,ti OR 'kinesitherapeutic 

intervention':ab,ti OR 'kinesitherapeutic method':ab,ti OR 'kinesitherapeutic methodology':ab,ti OR 

'kinesitherapeutic procedure':ab,ti OR 'kinesitherapeutic technique':ab,ti OR 'kinesitherapeutic 

treatment':ab,ti OR 'kinesitherapeutical treatment':ab,ti OR 'kinesitherapy':ab,ti OR sktm:ab,ti) 

AND 'specialized kinesitherapeutic methodology':ab,ti) OR 'specialised kinesitherapeutic 

methodology':ab,ti OR 'specialized kinesitherapeutic methodology':ab,ti OR 'therapeutic 

exercise':ab,ti OR 'therapy, exercise':ab,ti OR 'treatment, exercise':ab,ti 

COMPARATION- 

C 
No 

OUTCOMES - O Pain 

TIME - T No 
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  Tabla 1a. Estrategia y ecuación de búsqueda. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



38 
 

 

 Tabla 1b. Estrategia y ecuación de búsqueda. 
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Tabla 3. Características de las intervenciones. 
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Anexo 4: Interpretación de resultados Forest Plot. 

 

 

Figura 3a. Forest Plot:  Dolor (EVA (0-10)): Modelo de efecto fijo, con tamaño de efecto positivo, la diferencia entre el pre y 

post tratamiento estadísticamente significativa, significativamente distinto de cero, con un decremento significativo. 

 

 

 



45 
 

 

Figura 3b. Dolor (NPRS (0-10)): Modelo de efecto aleatorio, con tamaño de efecto positivo, la diferencia entre el pre y post 

tratamiento estadísticamente no significativa, no significativamente distinto de cero, con un decremento no significativo. 
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Figura 4a. Forest Plor: Discapacidad (NDI (0-50)): Modelo de efecto aleatorio, con tamaño de efecto positivo, la diferencia 

entre el pre y post tratamiento estadísticamente no significativa, no significativamente distinto de cero, con un decremento no 

significativo.  
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Figura 4b. Forest Plot. Discapacidad ODI: Modelo de efecto aleatorio, con tamaño de efecto positivo, la diferencia entre el 

pre y post tratamiento estadísticamente no significativa, no significativamente distinto de cero, con un decremento no 

significativo. 

 

 

Figura 4c. Forest Plot. Discapacidad (RMDQ (0-24)): Modelo de efecto fijo, con tamaño de efecto positivo, la diferencia entre 

el pre y post tratamiento es estadísticamente significativa, significativamente distinto de cero, con un decremento significativo.  

* Se han utilizado los datos del seguimiento para obtener una medida post tratamiento. 
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Figura 5a. Forest Plot: Calidad de vida (SF-36 componente físico (0-400)): Modelo de efecto aleatorio, con tamaño de efecto 

negativo, la diferencia entre el pre y post tratamiento no estadísticamente significativa, no significativamente distinto de cero, 

con incremento significativo.  
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Figura 5b. Forest Plot: Calidad de vida (SF-36 componente mental (0-400)): Modelo de efecto aleatorio, con tamaño de efecto 

positivo, la diferencia entre el pre y post tratamiento no estadísticamente significativa, no significativamente distinto de cero, 

con un decremento no significativo. 

 

 

 

 

Figura 6a. Forest Plot: Catastrofismo (PCS (0-52)): Modelo de efecto aleatorio, con tamaño de efecto positivo, la diferencia 

entre el pre y post tratamiento estadísticamente significativa, significativamente distinto de cero, con un decremento 

significativo.  

* Se han utilizado los datos del seguimiento para obtener una medida post tratamiento. 
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Figura 6b. Forest Plot: Kinesiofobia (TSK): Modelo de efecto aleatorio, con tamaño de efecto positivo, la diferencia entre el 

pre y post tratamiento estadísticamente significativa, significativamente distinto de cero, con un decremento significativo.  

* Se han utilizado los datos del seguimiento para obtener una medida post tratamiento. 
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ACRÓNIMOS / ABREVIATURAS 

DC = Dolor crónico 

PNE = Educación en neurociencia 

ECA = Ensayo controlado aleatorizado 

RS = Revisión sistemática 

GE = Grupo experimental 

GC = Grupo control 

TE = Ejercicio terapéutico 

EVA = Escala Analógica Visual 

NPRS = Escala Numérica de Dolor 

NDI = Índice de Discapacidad Cervical 

ODI = Escala de Discapacidad Oswestry 

RMDQ = Cuestionario de Roland-Morris 

PCS = Escala de Catastrofización del Dolor 

TSK = Escala de Tampa de Kinesiofobia 

Et al.  = “… y colaboradores” 



 

52 
 

 


