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1. Resumen 

El dolor crónico se define por un dolor con una persistencia mayor de tres meses de 

evolución. Presenta una prevalencia del 20% en la población general. Estos pacientes 

tienen mas riesgo de presentar otro tipo de patologías produciendo una peor calidad de 

vida. Existe evidencia del beneficio de la actividad o ejercicio físico para la mejora de los 

resultados en salud en estos pacientes. Nuestro objetivo fue evaluar los efectos de la 

actividad y/o ejercicio físico en pacientes con dolor crónico comparado con pacientes 

control. Para ello realizamos una revisión de la literatura sobre ensayos clínicos con 

intervenciones de actividad/ejercicio físico a través de distintas bases datos. Los 

resultados muestran que el ejercicio produce efectos en reducción de intensidad del 

dolor, aumento de los umbrales de dolor por presión, disminución de la discapacidad 

percibida y fragilidad, entre otros. El ejercicio físico genera beneficios y mejora de los 

resultados en salud en pacientes que sufren dolor crónico. Debido a que la evidencia 

encontrada en los estudios es baja, se hace necesario la necesidad de más estudios que 

analicen la eficacia del ejercicio físico en pacientes con dolor crónico. 

Abstract 

Chronic pain is defined by pain with a persistence of more than three months of 

evolution, with a prevalence of 20% in the general population. These patients have a 

higher risk of presenting other types of pathologies, producing a worse quality of life. 

There is evidence of the benefit of physical activity or exercise to improve health 

outcomes in these patients. Our objective was to evaluate in the literature the effects 

of activity or physical exercise in patients with chronic pain compared to control patients 

without activity. For this, we carried out a review of the literature in search of clinical 
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trials through different databases. The results found show that exercise produces effects 

in reducing pain intensity, increasing pressure pain thresholds, decreasing perceived 

disability and frailty, among others. We conclude that physical exercise generates 

benefits and improves health outcomes in patients suffering from chronic pain. Due to 

the low evidence found in the studies, more studies are needed to analyse the efficacy 

of physical exercise in patients with chronic pain. 

2. Introducción 

El dolor crónico se define por la presencia de síntomas experimentados por los pacientes 

como una experiencia personal, sensorial y emocional desagradable persistente de más 

de tres meses de evolución, que puede deberse o no a un traumatismo o enfermedad, 

y que persiste a pesar de que la lesión se haya resuelto (1). Se calcula que la prevalencia 

de dolor crónico en la población general es del 20% y aumenta conforme avanzamos en 

edad (2). 

Los pacientes que sufren de dolor crónico presentan riesgo aumentado de discapacidad, 

ansiedad, depresión y trastornos del sueño, repercutiendo en una peor calidad de vida 

general (2).  

Entre las patologías que cursan con dolor crónico encontramos el dolor lumbar crónico 

como la primera en prevalencia, le sigue el dolor cervical crónico, la artrosis y otras, 

como la fibromialgia, que produce a los pacientes un estado de dolor crónico 

generalizado que no suele tener una buena respuesta a las medidas habituales de 

tratamiento farmacológico. 

Se plantea como una opción factible la prescripción de actividad y ejercicio físico, ya que 

según la evidencia disponible es una intervención con efectos adversos reducidos que 
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puede mejorar la intensidad del dolor y la funcionalidad física, y en consecuencia la 

calidad de vida (2). 

La prevalencia de adherencia al ejercicio físico en pacientes con dolor crónico es baja y 

no suelen realizarlo por miedo a que les cause mayor dolor, fatiga o por ignorancia de 

sus beneficios. (2) 

Se hace necesario obtener más evidencia de los efectos del ejercicio, sus tipos, 

frecuencia e intensidad para adaptarlos a los pacientes, manteniendo una buena 

adherencia terapéutica a largo plazo y, de esta forma, mejorar el dolor que adolecen. 

3. Hipótesis del trabajo 

La actividad y el ejercicio físico genera beneficios y mejora de los resultados en salud en 

pacientes que sufren dolor crónico. 

4. Objetivo 

Evaluar en la literatura los efectos de la actividad o ejercicio físico en pacientes con dolor 

crónico comparado con pacientes con dolor crónico que no realizan actividad. 

5. Materiales y Métodos 

Para su realización y con el fin de cumplir con el objetivo de este trabajo, se lleva a cabo 

una revisión bibliográfica a través de distintas bases de datos, con la búsqueda de 

ensayos clínicos que arrojen luz sobre la hipótesis del beneficio de la actividad física en 

pacientes que sufren dolor crónico. Se incluyen en la revisión ensayos clínicos que 

evalúen el dolor crónico en pacientes adultos, mediante la realización de una 
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intervención de actividad o ejercicio físico comparado con personas que no realizan 

actividad.  

Se realiza una búsqueda en la base de datos PubMed utilizando como estrategia de 

búsqueda las siguientes palabras: “chronic pain” and “exercise”, mediante el uso de los 

términos Mesh, obteniendo una n = 443. Posteriormente aplicamos diferentes filtros 

para delimitar mejor la búsqueda que nos interesa utilizando los siguientes: “Clinical 

Trial, Adult: 19+ years”, obteniendo una n = 111. 

Se realiza una búsqueda en la base de datos Scopus utilizando como estrategia de 

búsqueda las siguientes palabras: “chronic pain” and “physical exercise” or “physical 

activity”, obteniendo una n = 2413. Posteriormente refinamos los resultados en la base 

de datos para delimitar mejor la búsqueda que nos interesa, utilizando la palabra clave: 

“Clinical Trial”, obteniendo una n = 213. 

Se realiza una búsqueda en la base de datos Cochrane utilizando como estrategia de 

búsqueda las siguientes palabras: “chronic pain” and “physical exercise”, seleccionanado 

“trials” en el buscador de Cochrane, obteniendo una n = 241. 

A continuación, podéis observar el diagrama de flujo que hemos realizado para la 

revisión bibliográfica, mediante las distintas bases de datos, con las diferentes 

estrategias de búsqueda y filtros mencionados antes, descartando posteriormente los 

duplicados, seleccionando y excluyendo por ensayo clínico, título y resumen, para 

finalmente realizar un análisis del texto completo e incluir n = 27 en la revisión final. 
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6. Resultados 

Una vez realizado el análisis de los 27 estudios incluidos en la revisión final, hemos 

encontrado que 8 ensayos clínicos se han realizado en pacientes con dolor lumbar 

crónico, 3 con dolor crónico, 9 con dolor cervical crónico, 3 con fibromialgia y 4 con otro 

tipo de dolores crónicos como el dolor espinal, de miembros superiores, 

prostático/pélvico y latigazo cervical. 

En cuanto al tipo de actividad de intervención realizada también había diferencias entre 

los distintos estudios analizados, utilizando programas de ejercicios aeróbicos, de 

resistencia específicos, de fuerza, de fortalecimiento, de coordinación, estiramientos y 

flexibilidad, ejercicios correctivos, funcionales, grupal, y otros métodos de ejercicio 

como el método pilates y el yoga.  

Todas las intervenciones de actividad o ejercicio físico fueron comparadas con grupos 

control en los ensayos para el análisis de los resultados y, así cumplir con nuestro 

objetivo. Los pacientes incluidos en el grupo control recibieron instrucciones sobre 

ergonomía y ejercicio activo, educación en dolor, un programa de relajación y 

estiramientos en el hogar, un curso de autoayuda para la fibromialgia, educación y 

entrenamiento postural, ejercicios de movimiento, atención habitual, recomendaciones 

de salud, realización de cuestionarios o simplemente permanecer en lista de espera, 

pero no recibieron ninguna intervención con actividad o ejercicio físico. 

Los resultados en los diferentes estudios fueron evaluados mediante escalas e 

instrumentos diversos que analizaban diferentes variables, entre ellas dolor (intensidad, 

umbrales por presión) como uno de sus objetivos primarios en la mayoría de los 

ensayos, capacidad funcional percibida y objetiva, evaluación de la postura, fuerza 
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muscular, variables emocionales (ansiedad, depresión, estrés, soledad) y psicológicas 

(catastrofismo, miedo y evitación al dolor) y otras variables como calidad de vida. 

Los resultados indican que se producen efectos en reducción de intensidad del dolor, 

aumento de los umbrales de dolor por presión, disminución de la discapacidad percibida 

y fragilidad, mejora de aspectos físicos, de la postura, aumento de la fuerza muscular, 

reducción en catastrofismo del dolor, ansiedad y depresión, mejora en el bienestar 

psicológico e incremento en calidad de vida. 

6.1. Dolor lumbar crónico 

Respecto a los 8 estudios realizados en pacientes con dolor lumbar crónico, observamos 

que el tamaño muestral de estos estudios va desde los 20 a los 101 pacientes, con 

disparidad en los criterios de inclusión y exclusión, pero coincidiendo en la presencia de 

dolor lumbar. También hay que destacar que algunos estudios únicamente incluían en 

su muestra a mujeres (Tabla 1). 

No todas las intervenciones tuvieron efectos significativos. En el estudio de Sitges et al. 

(2021), no hubo diferencias entre los 3 grupos de intervención (ejercicio aeróbico, 

estiramientos y fortalecimiento) respecto del grupo control en el test de Ito, que 

analizaba la fuerza/resistencia lumbar en los pacientes. 

Esta combinación de ejercicio terapéutico tampoco mostró diferencias respecto al grupo 

control, mientras que en el grupo de yoga disminuyó el dolor y la discapacidad (8). 

El ejercicio aeróbico se utilizó como actividad de intervención en varios estudios (3,6,8) 

obteniendo efectos clínicamente importantes sólo en los dos primeros, en variables 

relacionadas con el dolor como la intensidad. 
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El ejercicio de resistencia también se utilizó como actividad de intervención en dos 

estudios (4,9) logrando efectos clínicamente favorables en reducción de la gravedad del 

dolor, discapacidad percibida y catastrofismo del dolor en el primer estudio en el grupo 

de ejercicios de resistencia de todo el cuerpo (TOTRX), y reducción en intensidad del 

dolor y mejora de la capacidad física en el segundo estudio. 

La duración y frecuencia de la intervención de ejercicio varía desde una intervención 

aguda de 20 minutos a otra de cuatro meses, con variación también en el número, 

tiempo y frecuencia semanal de las sesiones. 

Cinco de los ocho estudios analizados tuvieron un periodo de seguimiento después de 

que finalizará la intervención, con tiempos de seguimiento comprendidos entre ocho 

semanas y doce meses respecto al inicio de la intervención o la primera medición basal 

(Tabla 1). 
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Tabla 1. Dolor lumbar crónico 

Autor/año Muestra Actividad de intervención Variables e Instrumentos Resultados  

Sitges et al. 

2021 (3) 

 N = 81  
 
18 – 59 años 
n hombres= 37 
n mujeres= 44 
 
Dolor lumbar > 6 
semanas o 3 episodios > 
1 semana en año 
anterior 

G1. Ejercicio aeróbico (20’) 
G2. Estiramientos (20’) 
G3. Fortalecimiento (20’) 
GC. Completar cuestionarios 
 
No seguimiento 

Sensibilidad táctil (filamentos de von Frey) 
 
Umbrales de dolor por presión (algómetro 
digital) 
Intensidad del dolor por presión (EVA) 
 
Fuerza/resistencia lumbar (test de Ito) 
 
Flexibilidad lumbar (test de sit and reach) 

> en glúteo medio en G1 
 
> en G1, G2 y G3 
 
< en G1, G2 y G3 
 
No diferencias significativas 
 
> en G1, G2 y G3 
 

Vincent et al. 

2014 (4) 

N = 49 
 
60 – 85 años con dolor 
lumbar ≥ 6 meses,  
obesidad abdominal sin 
alteraciones ECG 

G1. TOTRX (3S/sem, 4 meses) 
G2. LEXT (3S/sem, 4 meses) 
GC. Recomendaciones de salud, 
completar encuestas y pruebas de 
resistencia 
 
No seguimiento 

Gravedad del dolor (NRS); caminar, subir 
escaleras y silla 
 
Discapacidad percibida (ODI y RMDQ) 
 
Medidas psicosociales (FAB, TSK y PCS) 
 

G1 < GC (levantarse de la silla) 
G1, G2 < GC (andar) 
 
G1 < G2 
 
G1 < GC (PCS) 
 

Masharawi et 

al. 2013 (5) 

N = 40 
 
Mujeres 45 – 65 años 
con dolor lumbar ≥ 12 
semanas 

G1.NWB (8S de 45’, 2S/sem, 4 sem.) 
GC. Lista de espera 
 
Seguimiento a las 8 semanas 

Intensidad del dolor (EVA) 
 
Discapacidad percibida (RMDQ) 
 
Flexo-extensión lumbar (BROM II) 

G1 < GC 
 
G1 < GC 
 
G1 > GC 

Chatzitheodo

rou et al. 

2007 (6) 

N = 20 
 
Dolor lumbar ≥ 6 meses 
con síntomas presentes 
> 3 meses 

G1. Ejercicios aeróbicos de alta 
intensidad (36S de 45-65’, 3S/sem, 12 
sem) 
GC. Intervención pasiva con 
electroterapia, diatermia, láser (45’, 12 
sem) 
 
No seguimiento 

Evaluación del dolor (MPQ) 
 
Discapacidad percibida (RMDQ) 
 
Evaluación psicológica (HADS) 

G1 < GC 
 
G1 < GC 
 
G1 < GC 
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Rydeard et al. 

2006 (7) 

N = 39 
 
20 – 55 años físicamente 
activos con dolor 
lumbar > 6 semanas o ≥ 
2 episodios/año 

G1. Método de pilates (24S de 15’, 
6S/sem, 4 sem) 
GC. Atención habitual 
 
Seguimiento a los 3, 6 y 12 meses 

Intensidad del dolor (NRS) 
 
Discapacidad percibida (RMDQ) 
 
 

G1 < GC 
 
G1 < GC 

Sherman et 

al. 2005 (8) 

N = 101 
 
20 – 64 años con dolor 
lumbar ≥ 12 semanas 

G1. Yoga (viniyoga) (12S de 75’, 
1S/sem, 12 sem) 
G2. Ejercicio terapéutico convencional 
(aeróbico, fortalecimiento y 
estiramiento) (12S de 75’, 1S/sem, 12 
sem) 
GC. Libro de autocuidado (12 sem) 
 
Seguimiento a las 26 semanas 
 

Intensidad del dolor (NRS) 
 
Discapacidad percibida (RMDQ) 

G1 < GC 
 
G1 < GC 

Oldervoll et 

al. 2001 (9) 

N = 45 
 
Mujeres con dolor en 
cuello, hombro y 
espalda baja ≥ 3 meses 
en año anterior, y dolor 
recurrente últimos 30 
días 

G1. Entrenamiento de resistencia (30S 
de 60’, 2S/sem, 15 sem) 
G2. Ejercicio de promoción de  
fuerza (30S de 60’, 2S/sem, 15 sem) 
GC. Lista de espera 
 
Seguimiento a los 7 meses 

Intensidad del dolor (NQ) 
 
Capacidad aeróbica máxima (VO2max) 

< G1 y G2 
 
> G1 
 
 

Kuukkanen 

et al. 1996 

(10) 

N = 90 
 
32 – 48 años con dolor 
lumbar > 3 meses 

G1. Entrenamiento intensivo (5S/sem, 3 
meses) 
G2. Ejercicio en casa (3.5S/sem, 3 
meses) 
GC. Recomendaciones 
 
Seguimiento a los 6 y 12 meses 

Intensidad del dolor (escala de Borg) 
 
Discapacidad percibida (ODI) 
 
Fuerza muscular (dinamómetro) 

< G1 y G2 
 
< G1 y G2 
 
> G1 y G2 
 

GC: Grupo control; EVA: escala visual analógica; TOTRX: grupo de ejercicios de resistencia de todo el cuerpo; LEXT: grupo de ejercicios de resistencia de extensión lumbar; 
S: sesiones de entrenamiento; ECG: electrocardiograma; NRS: escala numérica de calificación del dolor de 11 puntos; ODI: índice de discapacidad de Oswestry; RMDQ: 
cuestionario de discapacidad de Roland Morris; FAB: cuestionario de creencias para evitar el miedo; TSK: escala de kinesiofobia de Tampa; PCS: escala de catastrofismo del 
dolor; NWB: ejercicio grupal activo sin levantamiento de peso; BROM II: instrumento de rango de movimiento de la espalda; MPQ; cuestionario de dolor de McGill; HADS: 
escala de ansiedad y depresión hospitalaria; NQ: cuestionario nórdico para evaluar el dolor musculoesquelético.  
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6.2. Dolor crónico 

Con relación a los 3 estudios realizados en pacientes con dolor crónico en múltiples 

regiones, vemos que el tamaño muestral de estos estudios va desde los 44 a los 442 

pacientes, con disparidad en los criterios de inclusión y exclusión, pero coincidiendo en 

la presencia del tipo de dolor (Tabla 2). 

No todas las intervenciones tuvieron efectos significativos. En el estudio de Otones et 

al. (2020), no hubo diferencias en el Índice de Barthel y depresión respecto al grupo 

control. 

Otro programa de ejercicio físico tampoco mostró diferencias respecto al grupo control, 

en parámetros físicos y calidad de vida, pero obtuvieron resultados estadística y 

clínicamente significativos para la reducción del dolor y aumento del bienestar 

psicológico. (12). 

El ejercicio físico general se utilizó como actividad de intervención en los tres estudios, 

obteniendo efectos en variables relacionadas con la calidad de vida clínicamente 

importantes sólo en dos (11,13). 

McBeth et al. (2012) utilizaron terapia combinada con ejercicio físico y sesiones 

telefónicas de terapia cognitivo-conductual, obteniendo beneficios en estado de salud 

global y calidad de vida al aplicar ambas terapias de forma conjunta. 

En relación con la duración y frecuencia de la intervención de ejercicio, hubo disparidad 

respecto a un estudio (13), con una intervención de 20-60 minutos, 3 sesiones por 

semana durante 6 meses. Los otros dos realizaron una intervención análoga de 8 

sesiones de 60 minutos, 1 sesión por semana durante 8 semanas. 
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Dos de los tres estudios analizados tuvieron un periodo de seguimiento después de que 

finalizará la intervención, con tiempos de seguimiento comprendidos entre tres y nueve 

meses respecto al inicio de la intervención o la primera medición basal. 

Los resultados se mantuvieron significativos a lo largo de tres meses para calidad de 

vida, fragilidad y rendimiento físico (11), y a los nueve meses para el cambio en estado 

de salud global y calidad de vida (13) (Tabla 2).
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Tabla 2. Dolor crónico 

Autor/año Muestra Actividad de intervención Variables e Instrumentos Resultados  

Otones et al. 

2020 (11) 

N = 44 
≥ 65 años con dolor > 3 
meses, prefrágiles y no 
dependientes para ABVD 

G1. Programa de actividad física 
y educación (8S de 60’, 1S/sem, 8 
sem) 
GC. Atención habitual 

 
Seguimiento a los 3 meses 

Intensidad del dolor (EVA) 
Estado de fragilidad (IF-SHARE) 
Rendimiento físico (BCRF) 
ABVD (Índice de Barthel) y depresión 
(Yessavage) 
Calidad de vida (EuroQol-5D-5L) 

< G1 
< G1 
> G1 
No diferencias significativas 

G1 > GC 

Tse et al. 2013 

(12) 

N = 396 
≥ 60 años con dolor > 6 
meses en año previo 

G1. Programa de ejercicio físico 
(fortalecimiento muscular, 
estiramiento, equilibrio y 
automasaje) (8S de 60’, 1S/sem, 8 
sem)  
GC. Atención habitual 
No seguimiento 

Intensidad del dolor (NRS) 
Rangos de movilidad (transportador) 
Parámetros físicos (Índice de Barthel y 
EMS) 
Bienestar psicológico (BP) 
Calidad de vida (SF-12) 

G1 < GC 
> G1 
No diferencias significativas 

G1 > GC 
No diferencias significativas 

McBeth et al. 

2012 (13) 

N = 442 
25 - 85 años con dolor 

crónico generalizado 

G1. TCC (9S de 30-45’, 6 meses) 
G2. Ejercicio físico (aeróbico, 
fuerza y flexibilidad) (20-60’, 

3S/sem, 6 meses) 
G3. Intervención combinada 
(TCC y ejercicio) (6 meses) 
GC. Atención habitual 
Seguimiento a los 9 meses 

Cambio global en salud desde entrada al 
programa (EEG) 
Calidad de vida (SF-36) 

G1, G2 y G3 > GC 

> G2, G3 (componente físico) 

ABVD: actividades básicas de la vida diaria; S: sesiones de entrenamiento; GC: Grupo control; EVA: escala visual analógica;  IF-SHARE: índice de fragilidad de la encuesta 
de salud, envejecimiento y jubilación en Europa; BCRF: batería corta de rendimiento físico; NRS: escala numérica de calificación del dolor de 11 puntos; EMS: escala de 
movilidad de personas mayores; BP: diferentes escalas (felicidad subjetiva, soledad UCLA, depresión geriátrica y índice de satisfacción con la vida); SF-12: cuestionario de 
calidad de vida relacionada con la salud de 12 ítems; TCC: terapia cognitivo conductual; EEG: escala de evaluación global del paciente de 7 puntos; SF-36: cuestionario de 
calidad de vida relacionado con la salud de 36 ítems. 
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6.3. Dolor cervical crónico 

Con relación a los 9 estudios realizados en pacientes con dolor cervical crónico, vemos 

que el tamaño muestral de estos estudios va desde los 30 a los 200 pacientes, con 

disparidad en los criterios de inclusión y exclusión, pero coincidiendo en la presencia de 

dolor cervical. Cabe destacar que 7 de 9 estudios únicamente incluían en su muestra a 

mujeres (Tabla 3). 

El ejercicio de fuerza intensivo se utilizó como actividad de intervención en varios 

estudios, obteniendo efectos en variables relacionadas con la intensidad del dolor, 

fuerza muscular y discapacidad cervical clínicamente importantes (18,21,22). 

La duración y frecuencia de la intervención de ejercicio varía desde seis semanas a doce 

meses, con variación también en el número, tiempo y frecuencia semanal de las 

sesiones. 

Dos de los nueve estudios analizados tuvieron un periodo de seguimiento entre diez 

semanas posintervención y tres meses respecto al inicio de la intervención o la primera 

medición basal. 

Los resultados se mantuvieron significativos a lo largo de tres meses para intensidad y 

umbrales del dolor, discapacidad y fuerza muscular máxima (16), y a las diez semanas 

post-intervención para intensidad del dolor y fuerza muscular máxima (21) (Tabla 3).
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Tabla 3. Dolor cervical crónico 

Autor/año Muestra Actividad de intervención Variables e Instrumentos Resultados  

Mehri et al. 

2020 (14) 

 N = 32 

Mujeres 30 - 40 años con 
dolor cervical > 3 meses 
sin tratamiento últimos 6 
meses 

G1. Programa de ejercicios 
correctivos (24S de 30-60’, 

3S/sem, 8 sem) 
GC. Instrucciones de ejercicio 
activo 

 
No seguimiento 

Intensidad del dolor (EVA) y discapacidad 

(NDI) 

Evaluación de la postura FHP y PSP 
(fotogrametría) 

Activación muscular cervical superficial 
(EMG) 

< G1  

G1 > GC 

G1 < GC 

Letafatkar et 

al. 2019 (15) 

N = 48 

Mujeres 44-45 años con 
dolor cervical > 3 meses 

G1. Ejercicio terapéutico (24S de 
20-30’, 3S/sem, 8 sem) 

GC. Instrucciones de corrección 
postural 

 
No seguimiento 

Intensidad del dolor (EVA) 

Discapacidad percibida (NDI) 

Evaluación de la postura FHP y PSP 
(fotogrametría) 

Estado de salud (SSR) 

G1 < GC 

G1 < GC 

G1 > GC 

G1 > GC 

Li et al. 2017 

(16) 

N = 109 

Mujeres 20 – 55 años con 
dolor cervical > 1 año 

G1. Entrenamiento de resistencia 
progresivo con banda elástica 
(18S, 3S/sem, 6 sem) 

G2. Entrenamiento de resistencia 
fijo con banda elástica (18S, 

3S/sem, 6 sem) 
GC. Instrucciones sobre 
ergonomía 

 
Seguimiento a los 3 meses 

Intensidad del dolor (EVA) 

Umbrales de dolor por presión (algómetro 
digital) 
Discapacidad percibida (NDI) 

Fuerza muscular isométrica máxima 
(dinamómetro) 

G1, G2 < GC; G1 < G2 

G1, G2 > GC 

G1, G2 < GC 

G1, G2 > GC 
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Ris et al. 2016 

(17) 

N = 200 

≥ 18 años con dolor 

cervical ≥ 6 meses 

G1. Entrenamiento físico gradual 
(3S/sem, 4 meses), ejercicios 
específicos (2S/día, 4 meses) y 
educación en dolor (4S de 30’, 

1S/mes) 
GC. Educación en dolor (4S de 

30’, 1S/mes) 
 

No seguimiento 

Umbrales de dolor por presión (algómetro 
digital) 
Síntomas depresivos (BDI II) 

Calidad de vida (SF-36) 

G1 > GC 

G1 < GC 

G1 > GC 

Lidegaard et 

al. 2013 (18) 

N = 30 

Mujeres con dolor de 
cuello/hombro 

G1. Ejercicio de fuerza de alta 
intensidad con banda elástica (2’, 

5S/sem, 10 sem) 
GC. Información sobre salud 
general 

 
No seguimiento 

Intensidad del dolor (EVA) 

Fuerza muscular isométrica máxima 
(dinamómetro) 

G1 < GC 

G1 > GC 

Falla et al. 

2013 (19) 

N = 46 

Mujeres 18 – 50 años con 
dolor cervical ≥ 1 año 

G1. Ejercicio progresivo y 
específico (10-20’, 2S/día, 8 sem) 
GC. Atención habitual 

 
No seguimiento 

Intensidad del dolor (EVA) 

Discapacidad percibida (NDI) 

Fuerza muscular isométrica máxima y 
especificidad muscular (dispositivo MFM) 

G1 < GC 

G1 < GC 

G1 > GC  

Andersen et al. 

2013 (20) 

N = 47 

Dolor mes anterior en 
cuello/hombro ≥ 3 en 
EVA 

G1. Entrenamiento funcional 
intensivo de escápula (20’, 

3S/sem, 10 sem) 
GC. Atención habitual 

 
No seguimiento 

Intensidad del dolor (EVA) 

Umbrales de dolor por presión (algómetro 
electrónico) 
 
Fuerza muscular isométrica máxima 
(dinamómetro de galgas) 

G1 < GC 

G1 > GC 

 

G1 > GC 
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Andersen et al. 

2008 (21) 

N = 48 

Mujeres 30 – 60 años con 

dolor cervical > 30 días 

último año 

G1. Entrenamiento muscular 
específico de alta intensidad (20’, 

3S/sem, 10 sem) 
G2. Entrenamiento físico general 
de alta intensidad (20’, 3S/sem, 10 
sem) 
GC. Asesoramiento sobre salud 

 
Seguimiento a las 10 semanas 
posintervención 

Intensidad del dolor (EVA) 

Condición física (VO2max) 

Fuerza muscular isométrica máxima 
(dinamómetro) 

G1 < G2, GC 

> G2 

> G1 

Nikander et al. 

2006 (22) 

N = 180 

Mujeres 25 – 55 años con 

dolor cervical > 6 meses 

G1. Entrenamiento de fuerza (45’, 
3S/sem, 12 meses) 

G2. Entrenamiento de resistencia 
(60’, 3S/sem, 12 meses) 

GC. Recomendaciones de 
actividad física 

 
No seguimiento 

Intensidad del dolor (EVA) 

Discapacidad percibida (NDI) 

 

< G1, G2 

< G1, G2 

S: sesiones de entrenamiento; GC: Grupo control; EVA: escala visual analógica; NDI: índice de discapacidad cervical; EMG: electromiograma; FHP: cabeza hacia adelante; 
PSP: postura prolongada del hombro; SSR: cuestionario de salud general; BDI II: inventario de depresión de Beck II; SF-36: cuestionario de calidad de vida relacionado con 
la salud de 36 ítems; MFM: medida de fuerza multidireccional. 
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6.4. Fibromialgia 

Respecto a los 3 estudios realizados en pacientes con fibromialgia, vemos que el tamaño 

muestral oscila entre 32 y 207 pacientes, con disparidad en los criterios de inclusión y 

exclusión, pero coincidiendo en la presencia de dolor crónico generalizado, 

característico de esta patología. Los estudios sólo incluían en su muestra a mujeres, ya 

que la prevalencia en el género femenino es mayor (Tabla 4). 

La intervención combinada de ejercicio de fuerza, aeróbico y flexibilidad junto a un curso 

de autoayuda, obtuvo mayores efectos en variables relacionadas con el dolor corporal, 

función física, depresión y calidad de vida que únicamente un curso de autoayuda para 

la fibromialgia (25) 

La duración y frecuencia de la intervención de ejercicio varía de ocho a dieciséis 

semanas, con variación también en el número, tiempo y frecuencia semanal de las 

sesiones. 

Dos de los tres estudios analizados tuvieron un periodo de seguimiento entre 

veinticuatro semanas y seis meses respecto al inicio de la intervención o la primera 

medición basal. 

Los resultados se mantuvieron significativos a lo largo de seis meses para dolor corporal, 

función física, depresión y calidad de vida (25), y a las veinticuatro semanas sólo para 

calidad de vida (24) (Tabla 4).
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Tabla 4. Fibromialgia 

Autor/año Muestra Actividad de intervención Variables e Instrumentos Resultados  

Izquierdo-
Alventosa et 
al. 2020 (23) 

N = 32 
Mujeres 30 – 70 
años  
TF > 3 meses sin 
respuesta 

G1. Ejercicio físico de baja intensidad con 
entrenamiento de resistencia y coordinación  
(16 S de 60’, 2 S/sem, 8 sem.) 

GC. Atención habitual 
 

No seguimiento 

Percepción del dolor (CPAQ-FM y PPT) 
Condición física percibida (FIQR-PF) 
Condición física objetiva (6MWT, 5STST, 

4mGST) 
Catastrofismo del dolor (PCS), ansiedad 
(HADS), depresión (BDI II), estrés (PSS-10) 
Calidad de vida (FIQR) 

> G1 (aceptación y umbral al dolor) 
> G1 
> G1 

< G1 

> G1 

Altan et al. 
2009 (24) 

N = 50 
Mujeres 24 – 63 
años sin TF con 
AINEs 

G1. Programa de ejercicios de pilates (36 S 
de 60’, 3S/sem, 12 sem.) 
GC. Programa de relajación y estiramientos 
en el hogar 

 
Seguimiento a las 12 y 24 semanas 

 

Intensidad del dolor (EVA) 
Calidad de vida (FIQR, NHP) 

G1 < GC (12 sem.) 
G1 > GC (12 sem.); > G1 (24 sem.) 

Rooks et al. 
2007 (25) 

N = 207  
Mujeres 18 – 75 
años  

G1. Ejercicio aeróbico y flexibilidad (32S de 
60’, 2S/sem, 16 sem.) 

G2. Entrenamiento de fuerza, aeróbico y 
flexibilidad (32S de 60’, 2S/sem, 16 sem.) 
G3. Curso de autoayuda para fibromialgia 

(7S de 120’ cada 2 sem) 
G4. Intervención combinada de ejercicio de 
fuerza (32S de 60’, 2S/sem, 16 sem.) y curso 
de autoayuda (7S de 120’ cada 2 sem) 

 
Seguimiento a los 6 meses 

Dolor corporal (SF-36) 
Función física (FIQR-PF, SF-36, 6MWT) 

 
 

Depresión (BDI II) 
Calidad de vida (FIQR) 

 

< G4, G2, G1G4 > G3 (FIQR-PF);  
G4, G1 > G3 (SF-36);  
G4, G2, G1 > G3 (6MWT) 

 
 

G4 > G3 
G4 > G3 

S: sesiones de entrenamiento; GC: Grupo control; TF: tratamiento farmacológico; CPAQ-FM: cuestionario de aceptación del dolor crónico en pacientes con fibromialgia; 
PPT: umbral del dolor por presión; FIQR-PF: función física del cuestionario de impacto de la fibromialgia; 6MWT: prueba de caminata de 6 minutos; 5STST: prueba de 
levantarse y sentarse de 5 repeticiones; 4mGST: prueba de velocidad de marcha de 4 metros; PCS: escala de catastrofismo del dolor; HADS: escala de ansiedad y depresión 
hospitalaria; BDI II: inventario de depresión de Beck II; PSS-10: escala de estrés percibido-10; FIQR: cuestionario de impacto de la fibromialgia; AINEs: antiinflamatorios 
no esteroideos; EVA: escala visual analógica; NHP: perfil de salud de Nottingham; SF-36: cuestionario de calidad de vida relacionado con la salud de 36 ítems. 
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6.5. Otros  

Respecto a los 4 estudios realizados en pacientes con otros tipos de dolor crónico, vemos 

que el tamaño muestral oscila entre 66 y 170 pacientes, con disparidad en los criterios 

de inclusión y exclusión. Un estudio únicamente incluyó a hombres en su muestra que 

padecían de dolor prostático/pélvico (Tabla 5). 

La intervención combinada de ejercicio físico grupal junto a educación en neurociencia 

del dolor obtuvo mayores efectos en variables relacionadas con el dolor, sensibilización 

central, capacidad funcional, variables psicológicas y calidad de vida, que únicamente la 

atención habitual de un fisioterapeuta con termoterapia y electroterapia analgésica 

(26). 

La duración y frecuencia de la intervención de ejercicio varía de seis a dieciocho 

semanas, con variación también en el número, tiempo y frecuencia semanal de las 

sesiones. 

Dos de los cuatro estudios analizados tuvieron un periodo de seguimiento entre seis y 

doce meses respecto al inicio de la intervención o la primera medición basal. 

Los resultados se mantuvieron significativos a lo largo de seis meses para todas las 

variables analizadas (26), y a los doce meses no se encontraron diferencias significativas 

respecto al grupo control (29) (Tabla 5).
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Tabla 5. Otros 

Autor/año Tipo de dolor 
crónico 

Muestra Actividad de intervención Variables e Instrumentos Resultados  

Galán-

Martín et al. 

2020 (26) 

Dolor espinal 

crónico 

N = 170 
18 – 70 años con 
dolor espinal > 6 
meses 

G1. Educación en neurociencia del 
dolor (6S, 10h) y ejercicio físico 
grupal (18 S de 60’, 3S/sem, 6 sem, 

18h) 
GC. Atención habitual (15S de 60’) 
con termoterapia y electroterapia 
analgésica 
- Seguimiento a los 6 meses 

Intensidad del dolor (EVA) 
Umbrales de presión al dolor (algómetro) 
Sensibilización central al dolor (CSI) 
Discapacidad percibida (RMDQ) 
Miedo al movimiento (TSK) 
Catastrofismo del dolor (PCS) 
Calidad de vida (SF-36) 

G1 < GC 
G1 > GC 

G1 < GC 

G1 < GC 
G1 < GC 
G1 < GC 
G1 > GC 

Sundstrup et 

al. 2014 (27) 

Dolor crónico 

de MMSS  

N = 66 
18 – 67 años con 
trabajo manual 
repetitivo y dolor 
MMSS ≥ 3 meses 

G1. Entrenamiento de resistencia de 
alta intensidad (10’, 3S/sem, 10 sem) 
GC. Educación y entrenamiento 
postural 
- No seguimiento 

Intensidad del dolor (EVA) 
Discapacidad percibida (DASH) 
Fuerza muscular isométrica máxima 
(dinamómetro) 

G1 < GC 
G1 < GC 
G1 > GC 

Giubilei et 

al. 2007 (28) 

Dolor 

prostático/ 

pélvico 

crónico 

N = 103 
Hombres 20 – 50 
años sedentarios y 
dolor pélvico ≥ 3 
meses 

G1. Ejercicio aeróbico (3S/sem, 18 
sem.) 
GC. Ejercicios de movimiento y 
estiramiento (3S/sem, 18 sem.) 
- No seguimiento  

Intensidad del dolor (EVA) 
Depresión (BDI) 
Ansiedad (SAI-Y) 
Calidad de vida (NIH-CPSI) 

G1 < GC 
< G1 
< G1 

G1 > GC 

Stewart et al. 

2006 (29) 

Dolor crónico 

por latigazo 

cervical 

N = 134 
Dolor y 
discapacidad > 3 
meses 

G1. Recomendaciones (3S) y ejercicio 
aeróbico, estiramientos, actividades 
de resistencia, velocidad y 
coordinación (12S de 60’, 6 sem.) 
GC. Recomendaciones (3S) 
- Seguimiento a los 12 meses 

Intensidad del dolor y molestia (EVA) 
Capacidad funcional (EFEP) 
Discapacidad percibida (NDI) 
Calidad de vida (SF-36) 

G1 < GC (6 sem.) 
G1 > GC (6 sem.) 
G1 < GC (6 sem.) 
G1 > GC (6 sem.) 

S: sesiones de entrenamiento; GC: Grupo control; EVA: escala visual analógica; CSI: cuestionario de sensibilización central; RMDQ: cuestionario de discapacidad de 
Roland Morris; TSK: escala de kinesiofobia de Tampa; PCS: escala de catastrofismo del dolor;  SF-36: cuestionario de calidad de vida relacionado con la salud de 36 
ítems; MMSS: miembros superiores; DASH: cuestionario de discapacidad del brazo, hombro y mano; BDI: inventario de depresión de Beck; SAI-Y: cuestionario de 
estado de ansiedad;   NIH-CPSI: índice de síntomas de prostatitis crónica de los Institutos Nacionales de Salud; EFEP: escala funcional específica del paciente; NDI: 
índice de discapacidad cervical. 
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7. Discusión  

Hemos encontrado ensayos que analizan diferentes modalidades de dolor crónico y que 

sufre un porcentaje no despreciable de la población general, causada por múltiples 

etiologías y algunas todavía desconocidas, como la fibromialgia. 

Las intervenciones de actividad o ejercicio encontradas en los ensayos son amplias, 

incluyendo programas de ejercicios aeróbicos, de resistencia específicos, de fuerza, de 

fortalecimiento, de coordinación, estiramientos y flexibilidad, ejercicios correctivos, 

funcionales, grupal, y otros métodos de ejercicio como el método pilates y el yoga.  

Estos programas fueron supervisados mayoritariamente por fisioterapeutas o expertos 

en ciencias de la actividad física, que dieron instrucciones sobre los ejercicios al principio 

de las intervenciones, llevaron un control de la ejecución correcta de la intervención y 

dieron material de repaso en formato papel, para brindar soporte a las personas en los 

grupos de intervención. 

Debido al tipo de intervención, no se pudo cegar a los instructores de los participantes 

del grupo de ejercicio con los del grupo control. 

Encontramos bastante disparidad entre los ensayos sobre el tipo de actividad o ejercicio 

físico, que hace difícil comparar los resultados encontrados, ya que cada uno utilizó 

diferentes programas.  

No se ha demostrado que una intervención específica sea superior a otra, por lo tanto, 

es necesario seguir estudiando que intervención podría aportar mayor beneficio y fuera 

candidata de ser prescrita por los profesionales de la salud como tratamiento del dolor 

crónico. 
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Al igual que sobre el tipo de actividad de intervención, la frecuencia e intensidad de este 

fue diferente entre los ensayos yendo desde intervenciones de una sola sesión a algunas 

de varios meses de duración, aunque la mayoría fueron entre ocho y doce semanas. Se 

hacen necesarios periodos de intervención más largos para obtener beneficios, ya que 

la evidencia encontrada sugiere que el mantenimiento de la intervención es preciso para 

que los resultados se mantengan a lo largo del tiempo. 

Los resultados en los diferentes estudios fueron evaluados mediante escalas e 

instrumentos que analizaban variables subjetivas y objetivas sobre dolor, capacidad 

funcional, postura, fuerza, ansiedad, depresión, estrés, soledad, catastrofismo, miedo y 

evitación al dolor y otras variables como calidad de vida. Se ha demostrado evidencia 

sobre el uso de estos cuestionarios subjetivos en pacientes con dolor crónico, pero 

siempre que se pueda es preciso también realizar mediciones objetivas, lo que 

permitiría realizar mejores comparaciones entre los estudios. 

Los resultados indican que se producen efectos en reducción de intensidad del dolor, 

aumento de los umbrales de dolor por presión, disminución de la discapacidad percibida 

y fragilidad, mejora de aspectos físicos, de la postura, aumento de la fuerza muscular, 

reducción en catastrofismo del dolor, ansiedad y depresión, mejora en el bienestar 

psicológico e incremento en calidad de vida, por lo que es factible la prescripción de 

actividad física para el dolor crónico. 
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8. Conclusiones 

En esta revisión de ensayos clínicos que comparan una intervención de actividad o 

ejercicio físico con grupos control, concluimos que el ejercicio físico genera beneficios y 

mejora de los resultados en salud en pacientes que sufren dolor crónico.  

Aunque la evidencia encontrada en los estudios es baja, debido a tamaños muestrales 

pequeños, gran variabilidad en el tipo de intervención, frecuencia y duración, y un 

periodo de seguimiento nulo o corto para analizar una patología que se caracteriza por 

un dolor prolongado en el tiempo. 

Por ello se hace evidente la necesidad de más estudios que analicen la eficacia del 

ejercicio físico en pacientes con dolor crónico, sistematizando criterios de inclusión y 

exclusión, aumentando el tamaño muestral en cada brazo de intervención, con un 

espectro más amplio de pacientes con diferentes intensidades y tipos de dolor, 

estudiando las diferentes intervenciones de ejercicio y el beneficio que genera cada una 

de ellas con periodos de intervención y seguimiento a largo plazo. 
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